








Die Münchener Mediein. Wochenschrift erscheint 

wöchentlich in Nummern von mindestens 2 Bogen. 

Preis vierteljährig 5 #4, praenumerando zahlbar. 
Einzelne Nummer 6" J. 


MÜNCHENER 


Zusendungen sind zu adressiren: Für die Redaction 

Karlstrasse 8. — Für Abonnement an J. F. Leh- 

mann, Landwehrstr. 12. — Für Inserate und Beilagen 
an Rudolf Mosse, Promenadeplatz 16. 


MEDICINISCHE WOCHENSUHRIF 


(FRÜHER ÄRZTLICHES INTELLIGENZ - BLATT) 
ORGAN FÜR AMTLICHE UND PRAKTISCHE ÄRZTE. 


Herausgegeben von 


Dr. Bollinger, Dr. Heineke, Dr.G. Merkel, Dr.Michel, Dr.H.v.Ranke, Dr.v.Schleiss, Dr. v.Seitz, Dr. v. Winckel, 





München. Erlangen. Nürnberg. Würzburg. München. München. München. München. 
G u Redacteur: Dr. B. Spatz, Karlstrasse 8. 2. 
M. 10. 8. März 1892. Verlag: J. F. Lehmann, Landwehrstr. 12. 39. Jahrgang. 
Originalien. | sagt Broca, so muss der Beweis für diese durch die patholo- 


Eine Verrenkung im Chopart’schen Gelenke nach aussen. 


(Luxation 


Von Prof. F. Fuhr 


medio-tarsienne totale 3roea.) 


in Giessen. 


Nach dem, was ich in den gangbaren Lehrbüchern der 
Chirurgie und Speeialwerken über Verrenkungen finde, scheint 
das Vorkommen einer Luxation im Chopart’schen Gelenk noch 
nieht genügend fest zu stehen. Während die Einen diese Ver- 
letzung als eine ganz selbstverständliche und wie die Verrenkung 
sub talo als nach vier Richtungen vorkommend beschreiben ‚}) 
übergehen sie Andere mit Stillschweigen,?) oder spreehen ihr 
geradezu jede Existenzberechtigung ab.?°) 

Es theilt somit die Verrenkung dieses Gelenkes das Schick- 
sal anderer Verletzungen im Tarsus, Anatomen sowohl. 
wie Chirurgen sich mit seltener Uebereinstimmung bemühten, 
möglichst viel Unklarheit zu schaffen. 

Von J. L. Petit?) zuerst nach zwei selbst beobachteten 
Fällen beschrieben, stellte Benj. Bell’) bereits vier Unterarten 
der Verrenkung auf, allem Anscheine nach jedoch nicht auf 
(rund klinischer Erfahrungen. A. Cooper®) beschreibt des 
Weiteren einen Fall, den er aber selbst nieht sah, sondern den 
die Studirenden im Guy’s Hospital in seiner Abwesenheit dia- 
gnostieirten und einrichteten. 

Als im Jahre 1853 die bekannte Arbeit Broca’s’), da- 
mals „Proseeteur de la faeulte de Paris“. über die Verrenkungen 
im Tarsus erschien, die dureh kritische Siehtung des klinischen 
Materials, wesentlich aber dureh anatomische Erwägungen den 
Beweis zu erbringen suchte, dass im Tarsus nur zwei Formen 
von Verrenkungen vorkommen könnten — dıe des Talus allein 
und die des Fusses sub talo war es Broca ein Leichtes, 
die Luxation im Chopart’schen Gelenke wieder aus der Welt 
zu schaffen. Die ganze Abhandlung ist wie der Titel, der sich 
nieht mit dem Inhalte deekt, seiner von ihm als Luxation sous- 
astraglienne bezeichneten Lieblingsverrenkung auf den Leib ge- 
schnitten. Wie er es für die isolirten Verrenkungen des Kahn- 
beins bestimmt behauptet, so lässt er im Capitel über die 
Luxation medio-tarsienne, wie er die fragliche Verletzung nennt, 
(urehblieken, dass es sich bei den beschriebenen Fällen auch 
nur um verkannte Luxationen sub talo gehandelt habe. 

Petit’s Versicherung, die Verletzung gesehen und aus 
der Stellung der Knochen diagnostieirt zu haben, ist für ihn 
allein nichts beweisend. Beschreibt man eine neue Krankheit. 


wo 


!) Bardeleben, Lehrb. d. Chirurgie, VII. Aufl. 
2) König, Lehrb. d. spec. Chirurgie, IV. Aufl. Hoffa, Lehrb. 
d. Knochenbrüche und Verrenkungen. Lossen, die Verletzungen der 
unteren Extremitäten. Deutsche Chirurgie, Lief. 15. 
3) Albert, Lehrb. d. Chirurgie, IV. Aufl. 
#) Abhandl. über d. Krankheiten der Knochen. 
übersetzt. Berlin 1725. I. Theil, p. 254. 
5) Lehrbegriff d. Wundarzneikunst. 1790. V. Bd. p. 69. 
6) On dislocations and fract. of the joints. J,ondon 1823, p. 374. 
.") Memoire sur les luxations sous-astragliennes. Memoires de la 
soeiete de chirurgie. T. III. 1853, p. 566. 


Aus dem Franz. 





jenigen Knochenverbindungen in der Fusswurzel 


gische Anatomie oder Symptomatologie erbracht werden. Beides 
hat Petit unterlassen. Das war demselben nun nicht 
möglich, da beide Verrenkungen, wenn auch mit Schwierigkeiten, 
eingerichtet und die Verletzten mit brauchbarem Fusse ent- 
lassen wurden; die Symptomatologie hier bündig in einem Satze: 
„Cette maladie se connait par la seule difformite: elle indique 
le eöte, olı les os se sont lux6ds“, zusammengefasst, hätte Petit, 
ohne freilich etwas wesentlich Anderes sagen zu können, leicht 
auf Seitenlänge ausdehnen können. Der Hauptgrund jedoch, 
weshalb sich Broca gegen die Anerkennung der Verrenkung 
sträubt, liegt in anatomischen Bedenken: die Stärke deı Band- 
verbindungen des Gelenks und die Breite der Berührungsflächen 
der Knochen machen die Verletzung unmöglich. 

Malgaigne®) rehabilitirte, ohne sich weiter auf dieBroca’- 
schen Einwürfe einzulassen. die Luxation medio-tarsienne und 
fügte einen neuen von R. W. Smith beschriebenen Fall hinzu. 
Kahn- und Würfelbein waren hier nach oben verschoben, 
dass der Fuss um !, Zoll verkürzt und einem Klumpfuss ähn- 
lich war. 

Zwei Jahre später schreibt Henke.°?) der nach Leichen- 
experimenten und Studien über den Bewegungmeehanismus der 
Tarsalgelenke zu dem Resultate Broca’s kommt: „Malgaigne 
freilich hat sich berufen gefühlt, alle diese glücklich beseitigten 
Undinge (Chopart’sche Verrenkung und die isolirten Verren- 
kungen des Kahnbeins) wieder herzustellen, meistentheils auf 
Grund derselben Fälle, die sehon Broca mit grosser Schärfe 
als ungenügend charakterisirt hat.“ Henke erkennt nur die- 
als Gelenke 
an. die eine freie Bewegung um eine besondere Axe haben, 
das Fussgelenk (Sprunggelenk Henke) und das andere zwischen 
Talus und dem übrigen Fuss (Fussgelenk Henke). in welchem 
letzterer um eine schräg nach vorn und innen durch das Sprung- 
bein ansteigende Axe gedreht, abdueirt und addueirt wird. 

Broea ist nach ihm zu demselben riehtigen Schlusse ge- 
kommen, da er jedoch das Chopart’sche Gelenk als selb- 
ständiges Gelenk gelten lässt, so wäre für ihn die fragliche 
Verrenkung theoretisch sehon möglich. „Der Widerstand der 
Bänder macht nichts unmöglich“, sagt Henke Broca gegen- 


erste 


so 


über, und die Breite der Berührungstlächen, wie wir wissen, 
erst recht niehts. Damit wären die anatomischen Bedenken 
Broca’s beseitigt. 

Was nun die Gründe Henke’s gegen das Vorkommen 


einer Verrenkung im Chopart’schen Gelenke betrifft, so ist 
vor Allem festzuhalten, dass Leiehenexperimente zur Erzeugung 
der Luxatio sub talo nach aussen, bei denen man das Lig. 
deltoideum einschneiden, oder den äusseren Knöchel reseeiren 
muss (p. 187), der Wirklichkeit nieht entsprechen. An einem 
(derartig vorbereiteten Fusse muss selbstverständlich eine Ver- 
renkung sub talo weit leichter eintreten, als eine solche im 
Chopart’schen Gelenke. Weiter sagt nun Henke, um bei 
8) Traite des fractures et des luxations. 1855. T. II. p. 1071. 


9) Die Luxationen der Fusswurzel. Zeitschrift f. rat. Mediein, 
IIT. Reihe, II. Bd. p. 173. 
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dem gewählten Beispiele zu bleiben, bevor es durch eine foreirte 
Abduetion zur Verrenkung im Chopart’schen Gelenke kommen 
könnte, muss allemal schon eine Erschöpfung der Bewegungs- 
möglichkeiten im Fussgelenke (Henke) eingetreten sein. Beim 
Weiterwirken der Gewalt aber muss der Fuss durch Hebelwir- 
kung. bei der die Hemmungstlächen zwischen Talus und Cal- 
eaneus das IHypomoehlion bilden, hier nach aussen luxiren. 
Das mag riehtig sein, aber nieht für jeden Fuss, denn 
(lie Stärke der Gelenkbänder wie die Form 
Berührungstlächen und damit auch die Hemmungsflächen deı 
tielenkverbindungen wechseln Tarsalknoechen, 
wie die Form und Grösse der Nasen bei den Einzelindividuen. 
Der eine Fuss sieht hierin dem anderen nur im Groben und 
tanzen gleieh: der Hohlfuss anders. wie der Plattfuss, der Fuss 


und Grösse der 


gerade an den 


des Arbeitsmannes anders, wie der Fuss, der auf dem Parquet- 
hoden ging. 

Wie die Form und der Berührungstlächen der 
Knochen. so wechselt und modelt sieh auch 
Beweglichkeit der verschiedenen Gelenkverbindungen ganz nach 
(den individuellen Bedürfnissen des Fusses. 
wiss ein Streit um des Kaisers Bart unter den Anatomen, ob 
das Talonavieulargelenk oder die Taloealeanealverbindung die 
beweglichere sei, beziehungsweise die grösste Exeursion bei der 
Pro- und Supination des Fusses ausführe. Es wird sich dies 
bei verschiedenen Füssen verschieden machen. Da sich nun 
(das Gelenk zwischen Würfel- und Fersenbein bei der Pro- und 
Supination, wenn auch in geringerem Grade, ebenfalls betheiligt, 
warum soll sich bei dem oder jenem Fusse die genannte Be- 
wegung nieht zum grössten Theile im Chopart’schen Gelenke 


(irösse 


die Grösse der 


So ist es auch ge- 


abspielen? 

Dies vorausgesetzt, muss bei foreirter Pronation auch eine 
Verrenkung im Chopart’schen Gelenke nach aussen vom ana- 
tomischen Standpunkte aus möglich erscheinen. 

Doch weiter, und zumal für die Luxationen 
im Tarsus, allein durchaus nicht maassgebend ist, das musste 
Broca und Henke schon in anderer Weise erfahren, an den 
isolirten Verrenkungen des Kahnbeins nämlich. Die zehn bis 
dahin beschriebenen Fälle hielten vor Broea’s „elassiseher* Kritik 
ebenfalls nieht Stand; er konnte die Luxation auch nicht an der 
Leiche erzeugen, da die plantaren Bandverbindungen zwischen 
Kahn- und Fersenbein sich als unzerreissbar erwiesen.1°) We- 
nige Jahre später veröffentlichte Dubrueil!!) schon wieder 
zwei Fälle, bei denen die Autopsie die klinische Diagnose be- 
stätigte, und Riehet!?) konnte bei der Vorstellung eines weiteren 
Falles in seiner Klinik im Jahre 1871 Broca gegenüber mit 
Recht erwidern: „On a vu des luxations, que l’anatomie de- 
elarait impossibles ötre demonstrees possibles par la elinique.* 
Man könnte derartige Verletzungen jetzt schon zu Dutzenden 
sammeln, aber schon ein einziger, noch dazu durch die Autopsie 
verbürgter Fall, wirft alle anatomischen Bedenken über den 
Haufen.?) Stimmt die Henke’sche Theorie nicht für alle Füsse 
für die Verbindung zwischen talus und navieulare — für die 
Hälfte also des Chopart’schen Gelenks —, so fällt damit auch 
ihre unbedingte Richtigkeit für die andere Hälfte, für das Ge- 
lenk zwischen Würfel- und Fersenbein. 

Bei dieser Lage der Sache kann man sieh über die wider- 
sprechenden Angaben der Lehrbücher über die Verrenkungen 
im Tarsus nieht wundern. 


dass dieser, 


Bardeleben,!*) um nur zwei zu vergleichen, sagt: „Lu- 
xationen im Chopart’schen Gelenk können seitlich, nach dem 
Rücken, oder nach der Sohle «des Fusses stattfinden. Die seit- 


10) Henke sagt: „Ehe die Bedingungen für eine Luxation nur 
der Artieulation zwischen talus und naviculare z. B. zu Stande kommen 
könnten, muss schon eine der hier beschriebenen (die vier Formen 
der sub talo) zwischen talus und cealeaneus eingeleitet sein.“ 

11) Gaz. hebd. 17. janv. 1868. 

2) Dubrueil: Existence d'une luxation du scaphoid seul. Gaz. 
des höp. 1871. No. 63. 

13) Ich selbst habe einen derartigen Fall in der Bose'schen Klinik 
gesehen, bei dem ebenfalls keine Täuschung möglich ist, da die Ver- 
renkung eine complieirte und das verschobene Kahnbein durch die 
2 Zoll lange Hautwunde sicht- und fühlbar war. 

14) ]. e. II. Bd. p. 835. 





liehen Abweichungen sind die häufigsten u. s. w.* Bei Albert!’ 
dagegen heisst es wieder: „In früheren Zeiten sprach man von 
luxation des Fersenbeins allein, man stellte eine Verrenkung 
zwischen Seaphoideum und Cuboideum einerseits, Talus und 
Astragalus andererseits auf. Erst Broca wies in einer elassischen 
Abhandlung nach, dass die verschiedenen Luxationen in der 
Fusswurzel zumeist falsch aufgefasst waren, dass hier ebenso- 
gut einem A. Cooper wie Malgaigne und Anderen Irrthümer 
unterlaufen sind und dass es hier nur zwei Formen von Luxa- 
tionen gibt: die Luxation des Fusses unterhalb des Sprungbeins 
und die isolirte Luxation des Talus.* 

Wer hat nun Reeht? Wenn es sich auch nur um eine 
ehirurgisehe Rarität handelt. so sollte doch über das Sein 
oder Niehtsein derselben kein Zweifel herrsehen. Aus diesem 
Grunde halte ieh die Veröffentlichung des folgenden von Prof. 
sowohl, wie von mir beobachteten Falles von totaler 
Verrenkung des Chopart’schen Gelenks nach aussen, bei der 
die Einriehtung nieht geringe Sehwierigkeiten machte, für ge- 
rechtfertigt. 

Herr-A. N., 66 Jahre alt, fiel am 16. December 1891, auf einer 
etwa 2 m hohen 'Treppenleiter stehend, rückwärts herab und blieh 
dabei mit dem linken Fusse zwischen dem letzten und vorletzten 
Tritte der Leiter hängen, während der Rumpf nach der linken Seite 
hin umschlug. Er hatte sotort einen heftigen Schmerz im Fusse und 
war ausser Stande, sich zu erheben. Die Untersuchung des verletzten 
Gliedes ergiebt Folgendes: Der Fuss steht einem Plattfusse ähnlich 
etwas pronirt, die Partie unmittelbar vor den Knöcheln erscheint 
stark verbreitert. Auf der inneren Seite, dicht vor dem Knöchel, sieht 
und fühlt man unter der stark gespannten Haut die überknorpelte 
Rundung des Taluskopfes. 

Auf der Aussenseite stösst man vor dem Knöchel auf einen mehr 
als daumenbreiten knöchernen Vorsprung, die Articulationsfläche des 
Würfelbeins mit dem Fersenbeine.16) Das letztere, und hierauf wurde 
ebenfalls ganz besonders geachtet, zeigte den Knöcheln gegenüber 
keine Stellungsveränderung, die Ferse war nicht verlängert, nicht 
verkürzt, der Abstand des Fersenhöckers von den Knöcheln beider- 
seits der gleiche. Die Betastung der letzteren ergab keine Druck- 
empfindlichkeit, auch liess sich durch wiederholte spätere Untersuchung 
ein Bruch desselben, namentlich des äusseren (der sich bei der Luxa- 
tion sub talo zuweilen findet), ausschliessen. Active Bewegungen 
wurden des Schmerzes wegen nicht versucht, von passiven war sowohl 
die Ab- wie Adduction behindert. 

Ich füge aus einem noch später zu erwähnenden Grunde hinzu, 
dass die Füsse des Kranken im Vergleich zu dessen Körpergrösse 
klein zu nennen sind. Die Länge von der Ferse bis zur Spitze der 
grossen Zehe betrug 25,5 cm. 

Es ist klar und auch Broca und Henke werden dies 
zugeben, dass hier eine Verweehselung mit der Luxation sub 
talo nach aussen nieht vorliegt. Beide Verrenkungen stimmen 
sowohl in ihrer BKntstehung wie in ihrem Aussehen durch den 
in Pronation fixirten Fuss und namentlich durch die abnorme 
Prominenz des Caput tali vor dem inneren Knöchel überein; 
differenziell diagnostisch entscheidend aber für Verrenkung im 
Chopart’schen Gelenke ist die unveränderte Stellung des 
Fersenbeins zu den Knöcheln und das Vortreten der ganzen 
Breite des Os euboideum auf der Aussenseite des Fusses. 

Die Reposition machte in diesem Falle unerwartete Schwierig- 
keiten. Gleichzeitiger Druck in entgegengesetzter Riehtung auf 
das vorspringende Os euboideum und den Talus führten nicht 
zum Ziel. Extension in Ab- und Adduetionsstellung bei in 
Beugung fixirtem Unterschenkel ebenfalls nicht, der Fuss stand 
unbeweglich augenscheinlich durch einen knöchernen Wider- 
stand festgehalten. Mit Zuhilfenahme eines Fussskelettes, zu- 
fällig das eines Kleinfüssigen, wurde derselbe rasch gefunden. 
Der scharfe Rand des os navieulare stand festgehakt in dem 
Spalte, der den Processus anterior ealeanei und den Hals des 
Talus trennt. Da der Taluskopf den Fersenbeinfortsatz um 
ein Beträchtliches überragt, so wird ein weiteres Hinderniss 
für das Zurückgehen des Kahnbeins geschaffen. Um nahezu 


Bose 


15) |. e. IV. Bd. p. 471. 

16) Wesentlich erleichtern kann man sich die Untersuchung der- 
artiger frischer Verletzungen, wo einem so zu sagen der Bluterguss 
noch unter den Händen wächst, durch Einwickelung des Gliedes mit 
der elastischen Binde. Es unterstützt dies die genauere Diagnose und 
Reposition bei Weitem mehr, als die hierfür empfohlene Massage. 
Der schon vorhandene Bluterguss wird vertheilt, ein neuer, durch die 
Manipulationen verursachter kann nicht hinzukommen, die abnormen 
Knochenvorsprünge treten für's Auge und die Palpation deutlicher vor. 





8. März 1892. 
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einen em hätte man nach diesem Skelette das Chopart’sche 
Gelenk durch Extension distrahiren müssen, um die muschel- 
förmige Aushöhlung des Kahnbeins vor den Taluskopf zu bringen. 
Durch eine foreirte Abduetion dagegen im Chopart’schen Ge- 
lenke bei fixirtem Fersenbein und Druck auf den vorspringen- 
den Talus ging die Verrenkung beim ersten Versuche mit 
Leichtigkeit zurück. 

Dies Repositionshinderniss findet sich jedoch, wie ein Ver- 
gleich verschiedener Skelette ergab, nicht an allen Füssen und 
es zeigt sich auch hier wieder zwischen Kurz- und Langfüssigen 
eine bemerkenswerthe anatomische Differenz. Bei den letzteren 
reicht der Processus anterior caleanei eben so weit, bei manchen 
noch weiter nach vorn, als der Kopf des Talus. Der Fersen- 
beinfortsatz ist hier ferner so breit, beide Knochen mit 
einer zweiten Gelenkfläche sich berühren, ein Spalt nach dem 
Chopart’sehen Gelenk hin also nieht existirt. Ein Bliek auf 
nachstehende Abbildungen wird dies veranschaulichen. 


dass 


Linker Talus und Calcaneus eines kurzen Fusses. 


Dieser anatomische Unterschied dürfte auch für die Luxatio 
sub talo bezw. ihre Reposition von Bedeutung sein, und es mag 
sich hieraus erklären, dass man bei dieser weit häufiger ge- 
sehenen Verrenkung die widersprechendsten Angaben über die 
Repositionsschwierigkeiten findet.1%) Bei Langfüssigen werden 
dieselben gering, bei Kurzfüssigen dagegen nur durch eine for- 
eirte Abduetion mit nachfolgender Adduetion des Fusses zu 
überwinden sein. 

17) Vjele blieben uneingerichtet, bei anderen konnte die Reposi- 
tion nur dureh Reseetion des Taluskopfes erreicht werden. 


| in Medianstellung. 


Ein Fall von Tracheastenose hervorgerufen durch 
Durchschneidung der Trachea. 
Casuistischer Beitrag zur Medianstellung des Stimm- 
bandes nach Reeurrensdurehschneidung. 


Von Dr. Richard Wagner in Halle a. 8. 


Wenn auch im Allgemeinen die Publikation einzelner Fälle 
nur einen bedingten Werth hat. so habe ich mich doch ent- 
schlossen, nachfolgenden Fall zu veröffentlichen, da derselbe 
sowohl durch seine Eigenart als auch durch die bei demselben 
gemachten Beobachtungen unser Interesse in hohem Grade in 
Anspruch nimmt. 

Es handelt sich um eine Stenose der Trachea, veranlasst 
dureh eine bei einem Selbstmordversuch erfolgte Durchschneid- 
ung der Luftröhre. 

Ich lasse zunächst in kurzen Zügen die Krankengeschichte 
folgen. 

Frau X., 25 Jahre alt, vollkommen gesund, machte am 25. Oc- 
tober einen Selbstmordversuch. Sie brachte sich mit einem spitzen 
Küchenmesser eine tiefe Halswunde bei. Ungefähr eine halbe Stunde 
nach der That wurde sie besinnungslos aufgefunden. Der Blutverlust 
war ein beträchtlicher. Den Bemühungen der herbeigerufenen Col- 
legen gelang es, die Besinnungslose in's Leben zurückzurufen. Die 
Untersuchung der Wunde ergab, dass die Trachea zum grössten Theil, 
die rechts neben der Trachea liegenden Weichtheile in grosser Aus- 
dehnung und ferner der rechte Nervus laryngeus recurrens 
vollstängig durchschnitten war. Die Wunde wurde alsdann 
vernäht und in die durchtrennte 'Trachea eine Canile eingeführt. 
Als Patientin nach der That zu sprechen versuchte, indem sie nach 
Entfernung der Canüle die Oeffnung der Luftröhre mit der Hand 
verschloss, machte sie die Beobachtung, dass die Stimme den Klang 
verloren hatte. Die Stimme war rauh, heiser, klanglos.. Am 5. No- 
vember wurde die Patientin, sobald sie transportfähig war, nach 
Halle in das Diakonissenhaus übergeführt. Der dirigirende Arzt des 
Diakonissenhauses, Herr Geheimrath Dr. Wilke, hatte die Güte. 
mich zur Behandlung des Falles zuzuziehen. 

Die am 7. November gemeinsam vorgenommene Untersuchung 
ergab folgenden Befund: 

Patientin trägt eine 'Trachealeanüle. Nach Entfernung derselben 
sieht man ungefähr einen Finger breit unterhalb des Kehlkopfes eine 
breite rothe Narbe in horizontaler Richtung von der Tracheaöffnung 
nach rechts ziehen, in der Länge von ungefähr 4!/2 cm von der Mitte 
der Luftröhre aus gerechnet. Die Oefinung in der Luftröhre ent- 
spricht dem dritten Luftröhrenknorpel oder befindet sich vielmehr 
an Stelle desselben. Der betreffende Knorpel fehlt fast gänzlich. 
Nur auf der linken Seite steht noch ein Rudiment. Auf der rechten 
Seite fehlt er vollkommen. Es erstreckt sich auf dieser Seite die 
Verletzung bis in den häutigen 'Theil der Trachea. Der Oesophagus 
ist nieht verletzt. Der Befund lässt sich nur so erklären, dass Pa- 
tientin mit nach rückwärts gebogenem Kopf das Messer auf die Tra- 
chea aufgesetzt hat und alsdann mit grosser Kraft und staunens- 
werther Energie das schartige Instrument nach rechts schneiden(l 
zezogen hat. Dadurch wurde die vordere und rechte Seite der Tra- 
chea bis tief in den häutigen 'T’heil hinein durchtrennt und der 
Knorpel fast vollkommen herausgerissen. Dass der Erfolg der That 
durch Verletzung der grossen (efäüsse und Nerven der seitlichen Hals- 
parthien nicht ein tödtlicher wurde, ist darauf zurückzuführen, dass 
Patientin bei der That den Kopf stark nach hinten gebogen hat. so 
dass durch die vorspringende Wirbelsäule die seitlich liegenden 
lebenswichtigen Gefüsse und Nerven vor Verletzung geschützt wur- 
den. Der untere Rand des peripheren 'Tracheaendes war ziemlich 
stark verengt und entsprach in seiner Lage nieht dem oberen Rande 
(des centralen Endes der Trachea. Letzterer erschien vielmehr wie 
etwas nach aussen torquirt. Der obere Rand des eentralen Trachea- 
theiles zeigte ebenfalls eine wenn auch geringere Verengerung. 

Die Durchgängigkeit des Kehlkopfes und des oberen Theils der 
Trachea für die Luft ist fast vollkommen aufgehoben. Schliesst man 
die Oeffnung in der Trachea, so kann Patientin nur mit aller An- 
strengung unter Zeichen höchster Dyspnoe sehr unvollkommen athmen. 
Nach ungefähr einer halben Minute hört jedoch der Durchgang der 
Luft durch den Kehlkopf vollkommen auf, 

Hieran schloss sich die Aufnahme des laryngoskopischen Be- 
fundes. Im Kehlkopf herrscht vollkommene Ruhe. Die Epiglottis 
ist schräg nach hinten geneigt und verwehrt den Einblick in das 
Kehlkopfinnere. Sie wird mit einer Sonde vorsichtig aufgerichtet. 
Der Befund im Kehlkopfinnern ist ein sehr bemerkenswerther. Beide 
falsche Stimmbänder erscheinen ziemlich stark geschwollen, verdickt. 
Das rechte wahre Stimmband steht unbeweglich in Medianstellung. 
Vom linken Stimmband ist nur der hintere Theil sichtbar, der übrige 
Theil des wahren Stimmbandes ist unter dem falschen Stimmband 
verborgen. Hält Patientin die Oeffnung in der Trachea zu und macht 
alsdann einen Phonationsversuch, so wird das linke Stimmband in 
seiner ganzen Ausdehnung sichtbar, nähert sich der Mittellinie unıl 
erreicht dieselbe. Das rechte Stimmband steht dabei unbeweglich 
Bei Athemversuchen durch den Kehlkopf bewegte 
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sich das linke Stimmband gleichfalls ungehindert, während das rechte 
Stimmband unbeweglich in Medianstellung verharrt. Alsdann wurde 
noch die Untersuchung des Kehlkopfes resp. des oberen Theiles der 
Luftröhre von der Trachea aus vorgenommen. Die Oeftnung in der 
Trachea war hinreichend gross genug, um einen grösseren rhinoskopi- 
schen Spiegel in dieselbe einzuführen. 

Die Untersuchung ergab: Das obere Ende der Trachea ist durch 
zwei von den Seitenwandungen der Luftröhre 'gegen die Mitte sich 
halbkugelig vorwölbenden Schwellungen geschlossen. Dieselben lie- 
zen in dem vorderen und mittleren Theil vollkommen an einander 
und zeigen nur im hinteren Theil einen feinen dreieckigen Spalt. 
Bei der Sondirung ergiebt sich ihre Consistenz als weich, elastisch. 
Man hatte es also in Wahrheit mit 3 Stenosen zu thun und zwar 
mit einer im oberen Theil der Trachea, unmittelbar unterhalb der 
Stimmbänder, mit einer zweiten- am unteren Ende des peripheren 
Stückes der Trachea und einer dritten und am wenigsten ausgepräg- 
ten am oberen Ende des centralen Theiles der Trachea. 

Auf Grund dieses Befundes beschlossen Herr Geheimrath Dr. 
Wilke und Referent, zunächst durch Einführung von Bougies auf 
mechanischem Wege eine möglichst ausgiebige Dilatation der Steno- 
sen zu erzielen. Gleich beim ersten Versuch gelang es, die schwächste 
Nummer der Schrötter'schen Kehlkopfbougies durch die oberen 
beiden Stenosen hindurchzuführen. Nach eirca 8 Tagen wurde auch 
die 3. Stenose mit der Sonde passirt. Nachdem dieses erreicht war, 
wurden allmählich immer stärkere Sonden verwendet, bis eine hin- 
reichende Erweiterung der beiden unteren Stenosen erzielt war. 
So günstig das Resultat hinsichtlich der beiden unteren Stenosen 
sich gestaltete, so wenig zufriedenstellend war der Erfolg bei der 
obersten Stenose. 

Patientin konnte allmählich unmittelbar nach der Sondirung 
ein bis anderthalb Stunden bei verschlossener 'T'racheaöffnung durch 
den Kehlkopf athmen. Dann stellten sich jedoch dyspnoische Er- 
scheinungen wieder ein, so dass das Einsetzen der Tracheacanüle 
stets wieder erforderlich wurde. 

Die Untersuchung ergab als Ursache: Die auf mechanischem 
Wege durch Bougiren bei Seite gedrückten Schwellungen und Gra- 
nulationen rückten nach Entfernung des Bougies alsbald wiederum 
zegen die Mittellinie und verschlossen so das Lumen der Trachea. 

Bemerkenswerth war das Verhalten des rechten Stimmbandes 
in der Hinsicht, dass auch durch die Einführung der Bougies an der 
Medianstellung desselben Nichts verändert wurde. Sobald das Bougie 
entfernt war, stand das Stimmband stets wieder unbeweglich in 
seiner alten Position. 

Am 23. November konnte mit Sicherheit ein Abweichen des 
Stimmbandes von der Medianlinie nach aussen constatirt werden. 
Am folgenden Tage ergab die Untersuchung Cadaverstellung des 
rechten Stimmbandes. Zugleich wurde die Bemerkung gemacht, dass 
die Einführung der Dilatatore bedeutend leichter von Statten ging, 
als bisher. 

Nachdem auf beschriebenem Wege eine hinreichende mechanische 
Dilatation der unteren beiden Stenosen erreicht war, wurde zur 
operativen Entfernung der unterhalb der Stimmbänder befindlichen 
Granulationen mittels des scharfen Löftels und Galvanokauters ge- 
schritten. Es waren eine Reihe von Eingriffen nothwendig, um die- 
selben gänzlich zu entfernen. Der Erfolg war ein sehr zufrieden- 
stellender. Schon nach dem ersten Eingriffe konnte eine bedeutend 
umfangreichere und anhaltendere Durchgängigkeit des Kehlkopfes 
für die Luft constatirt werden. Alsdann wurde von weiterer Sondi- 
rung abgesehen und die Schrötter’schen Zinnbolzen in Anwendung 
gebracht. Die Bolzen blieben von Tag zu Tag länger im Kehlkopf 
liegen, bis zu 9 Stunden täglich. Zugleich wurde allmählich zu stär- 
keren Bolzen übergegangen, bis ungefähr die normale Weite des Kehl- 
kopfes und der Trachea erreicht war. Schon Ende December konnte 
die Canüle definitiv fortzelassen werden. Patientin vermochte die 
ganze Zeit, welche zwischen je 2 Sitzungen lag, frei durch den Kehl- 
kopf zu athmen mit verschlossener 'Tracheaöftnung. Letztere wurde 
nach vollendeter Sitzung stets durch einen Verband geschlossen. Der 
Schlaf war ein fester, ruhiger. Das Einführen der Zinnbolzen wurde 
fortgesetzt so lange es die Oeffnung in der 'Trachea gestattete, d.h. 
so lange Patientin durch die Oeffnung unterhalb der zum Zweck der 
Fixirung der Zinnbolzen durch die Tracheaöftnung eingeführten Klam- 
mern genügend Luft bekam. Alsdann wurde wiederum zu Bougies 
gegriffen und zwar gleich zur Bougie No. 10. 

Anfangs machte die Zuheilunge der Tracheawunde sehr befriedi- 
zende Fortschritte, so dass die Oeffnung bis ungefähr zur Dicke eines 
Federkiels geschlossen erschien. Da plötzlich machte die Heilung 
Halt und statt kleiner wurde die Oeffnung allmählich grösser. Dieser 
auffallende Vorgang war zurückzuführen auf die Contraction der 
grossen seitlichen Halsnarbe. Da trotz Aetzung und Anfrischung 
mit dem scharfen Löffel eine vollständige Zuheilung nicht erzielt 
werden konnte, entschloss ich mich zur blutigen Vereinigung. Die 
Ränder der trichterförmigen Oefinung wurden durch Ausschneiden 
angefrischt und alsdann durch eine Naht vereinigt. Der Erfolg war 
der gewünschte. Nach dieser Operation wurde das Bougiren 6 Tage 
ausgesetzt. Es machte sich in der Zeit auch nicht die geringste 
Athembeschwerde bemerkbar. Alsdann wurde die Bougirung wieder 
aufgenommen, bis die Wunde gut vernarbt war. 

Ich konnte Patientin Ende Februar als geheilt entlassen. 
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Es drängt mich, auch an dieser Stelle Herrn Geheimerath 
Dr. Wilke meinen ergebensten Dank auszudrücken sowohl für 
Ueberweisung dieses interessanten Falles, als auch, dass er bei 
der Behandlung desselben mir stets in der liebenswürdigsten 
Weise mit seinem Rath zur Seite gestanden hat. 

Bei dieser Patientin machte ich zunächst folgende Beob- 
achtung: 

Angeregt dureh die besonders in neuester Zeit erschienenen 

Arbeiten über die Geschmacksorgane des Kehlkopfes und über 
die Geschmacksempfindung in demselben, beschloss ich auch 
bei meiner Patientin diesbezügliche Prüfungen anzustellen. So- 
weit mir bekannt ist, wurde bei diesen Prüfungen bisher in 
der Weise verfahren, dass der betreffende Stoff durch die Mund- 
höhle über die Zunge hinweg in den Kehlkopf eingebracht 
wurde, ein Verfahren, das bei aller dabei angewandten Vor- 
sicht als absolut einwandsfrei wohl nicht bezeichnet werden 
kann. Aus diesem Grunde beschloss ieh, die Stoffe durch die 
Oeffnung in der Luftröhre von unten her in den Kehlkopf ein- 
zubringen. Ich bediente mich dazu einer rechtwinklig gebo- 
genen Sonde, deren kurzer 2’), em langer Schenkel mit einem 
kleinen Wattebäuschehen umwiekelt wurde. Der Wattebausch 
wurde mit der entsprechenden Lösung getränkt und alsdann 
sorgfältig ausgedrückt, um ein Abtropfen der Prüfungsflüssigkeit 
zu vermeiden. Es wurde dadurch erreieht, dass nur die Kehl- 
kopfsehleimhaut mit der betreffenden Flüssigkeit in Berührung 
kommen konnte. Ein dureh Hustenstösse verursachtes Empor- 
schleudern in die Mundhöhle war dadurch ausgeschlossen. Das 
Resultat der Prüfungen war ein positives. Bittere und süsse 
Stoffe wurden sofort geschmeckt. Sogar bei Einbringung von 
Lösungen, die eben noch mit der Zunge deutlich geschmeckt 
werden konnten, ergab sich bei bitteren und süssen Stoffen ein 
positives Resultat. Um sichere Erfolge zu erzielen, brachte ich 
die Stoffe in den Kehlkopf ein, ohne dass die Patientin die 
Art des Stoffes vorher kannte. Die Angaben bei Einbringung 
von bitteren und süssen Stoffen waren stets prompt und sicher. 
Etwas anders verhielt es sich mit den salzigen Stoffen. Diese 
mussten stets in stärkerer Lösung eingebracht werden, um so- 
fort mit Sicherheit gesehmeekt zu werden. Bei Einbringung 
von schwachen Lösungen waren die Angaben bald falsch, ball 
unsicher. Meist gab Patientin an, nichts Besonderes zu schmecken. 
Fassen wir nun die auf diesem Wege gewonnenen Resul- 
zusammen: 
Der Mensch hat im Kehlkopf Gesehmacksempfindung. Bei 
süssen und bitteren Stoffen ist die Gesehmaeksempfindung des 
Kehlkopfes der der Zunge annähernd gleich. Bei salzigen Stoffen 
steht die Gesehmaeksempfindung des Kehlkopfes der der Zunge 
entschieden nach. 

Einen weiteren höchst bemerkenswerthen Befund ergab 
die Stimmbandstellung bei meiner Patientin. Ich bin in meinen 
Arbeiten (die Medianstellung des Stimmbandes bei Reeurrens- 
lähmung. Virechow’s Archiv Bd. 120 Heft 3, 1890. Die 
Medianstellung des Stimmbandes bei Reeurrenslähmung (Fort- 
setzung). Virehow’s Archiv Bd. 124, 1891. Die Medianstellung 
des Stimmbandes bei Reeurrenslähmung, demonstrirt durch photo- 
graphische Aufnahmen am Versuehsthier. Vortrag, gehalten auf 
dem X. internationalen medieinischen Congress zu Berlin 1890. - 
Der Uebergang des Stimmbandes von der Medianstellung zur 
Cadaverstellung bei Reeurrenslähmung. Virchow’s Archiv Bd. 
126, 1891.) auf Grund von Thierexperimenten zu dem Schluss 
gekommen, dass die Medianstellung des Stimmbandes bei Re- 
eurrenslähmung nicht durch die Wirkung der vom Nervus 
reeurrens versorgten Muskeln, insbesondere nieht durch die 
Wirkung der Adduetoren des Stimmbandes bewirkt wird, son- 
dern durch die Wirkung des Museulus erieothyreoideus. Dieser 
Fall liefert mir die Bestätigung meiner ausgesprochenen An- 
sicht, zum Wenigsten insoweit, dass die Medianstellung des 
Stimmbandes bei Reeurrenslähmung nieht bedingt wird durch 
die Wirkung der durch den Nervus reeurrens versorgten Mus- 
keln, insbesondere nicht durch die Wirkung (des Adduetors des 
Stimmbandes. In diesem Falle trat nach Durehschnei- 
dung des reehten Nervus laryngeus reeurrens Median- 
stellung des reehten Stimmbandes ein. Nach 31 Tagen 
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hatte sich der Uebergang des Stimmbandes von der Median- 
stellung zur Cadaverstellung vollzogen. Es bot diese Stimm- 
bandstellung dieselben eharakteristischen Merkmale wie die von 
mir als Pseudo-Cadaverstellung oder primäre Cadaverstellung 
bei Reeurrenslähmung bezeichnete Stimmbandstellung. Das rechte 
Stimmband steht unbeweglich in Cadaverstellung. An Breite 
hat dasselbe nicht eingebüsst; der freie Stand des Stimmbandes 
erscheint scharf, nicht exeavirt.. Aus dieser Stimmbandstellung 
entwickelt sieh allmählich dureh Atrophie der Muskeln die 
Stellung, welehe ich als seeundäre Cadaverstellung bei Reeur- 
renslähmung bezeichnet habe: Das Stimmband steht unbeweg- 
lieh in Cadaverstellung. Dasselbe hat an Breite eingehüsst. 
Der freie Rand erscheint nieht mehr seharf, sondern excavirt. 


Zur Behandlung der harnsauren Diathese. 
Von Dr. Alafbery in Kronach. 


Im Jahre 1882 hat der k. Landgerichtsarzt Dr. Laucher 
in Straubing in dieser Zeitschrift seine Erfahrungen über die 
ausserordentlich günstigen Erfolge der Obersalzbrunner Kronen- 
quelle bei der Behandlung der harnsauren Diathese veröffent- 
lieht und mich dadurch veranlasst, ebenfalls Versuche mit der 
Kronenquelle anzustellen, die ein gleieh günstiges Resultat er- 
gaben. Ebenso wie Herr Medieinalrath Dr. Laucher an sich 
selbst so überraschend günstige Heilerfolge erzielte, so danke 
auch ich der Kronenquelle Gesundheit und Befreiung (hoffent- 
lieh für immer) von einem ererbten und höchst fatalen Uebel 
und halte auch ich es für Dankespflicht, meine Erfahrungen zu 
Nutz und Frommen manches Leidenden den Herren Collegen 
bekannt zu geben. 

Mein Grossvater und mein Vater waren in hohem Grade gicht- 
leidend. Ich selbst wurde im Sommer 1878 (in meinem 23. Lebens- 
Jahre) durch einen Gichtanfall höchst unangenehm überrascht, obschon 
ich ein durchaus solides und geregeltes Leben führte und meine ziem- 
lich ausgedehnte Landpraxis in bergiger Gegend zu Fuss versah, also 
stets reichlich Bewegung hatte. Im Sommer 1879 kam ein weiterer 
Anfall, dann je ein recht intensiver im Frühjahr 1881 und im Sommer 
1883, so dass ich jedesmal 14 Tage an’s Bett gefesselt blieb. Dabei 
hatte ich nun alles Mögliche gethan, um diesen Anfällen vorzubeugen. 
Ich hatte mich so ausgehungert, dass mein Körpergewicht vor dem 
Anfalle im Sommer 1883 um 17 Pfund abgenommen hatte (von 179 
auf 162) und meine Angehörigen wegen meines schlechten Aussehens 
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in Sorge geriethen; ich hatte stets ausgiebigste Bewegung (seit, | 


Januar 1882 durch Reiten) und nahm fast unausgesetzt Salieylsäure, 
Lithion, reichlich Wasser u. s. w.. um Hyperacidität zu verhindern: 
es war Alles vergeblich; ich war das ganze Jahr hindurch von den 
so unangenehmen „Mahnungen“ heimgesucht und konnte die Anfälle 
in keiner Weise aufhalten. Ich gestehe offen, dass dieser Zustand 
mir oftmals unerträglich erschien. 

Nach dem Anfalle im Juli 1883 entschloss ich mich endlich zur 
Kronenquelleneur. 

Im ersten Vierteljahre verspürte ich keine deutliche Veränderung 

meines Befindens, ja nach Ablauf von 3 Monaten hatte ich so starke 
„Mahnungen“, dass ich einen neuen Anfall befürchtete; derselbe blieb 
jedoch aus (ich trank eine Woche lang täglich 2 Flaschen Kronen- 
quelle) und seit dieser Zeit verschwanden alle Mahnungen und son- 
stigen Residuen der Gicht. 
‚ . Allmählich begann ich nunmehr auch meine Lebensweise gemäch- 
licher einzurichten und die strenge Diät zu lockern, so dass ich bald 
wieder bei bestem Aussehen meine 180 Pfund hatte; die Praxis ver- 
sah ich seit 1884 per Wagen. — Trotzdem fühlte ich mich wohler 
als je und von jedem Anzeichen der Gicht vollständig befreit. Dabei 
trank ich die Kronenquelle fort, jährlich 50—60 Flaschen und zwar 
in der Weise, dass ich monatlich etwa 5 Flaschen trank, je nachdem 
es mir die Zeit eben erlaubte. 

‚Im Sommer 1889 wurde ich, wie es so zu gehen pflegt, hierin 

lässig und trank das Wasser nicht mehr, trotzdem ich es im Keller 
liegen hatte. In der Nacht vom 8./9. December wurde ich wegen 
eines Unglücksfalles alarmirt und verspürte am andern Morgen, ohne 
dass ich mir den Fuss verletzt zu haben glaube, Schmerzen im linken 
Fussgelenke. Leider konnte ich den Fuss nicht schonen, sondern 
musste während der beiden nächsten Tage sehr anstrengende und 
beschwerliche Fusstouren in tiefem Schnee machen, wonach ich aller- 
dings wegen heftigster Schmerzen in’s Bett und darin eine Woche 
aushalten musste. Die Zehe selbst blieb jedoch ganz frei. 
.. Seitdem trinke ich wieder regelmässig die Kronenquelle und fühle 
ich mich durchaus wohl und frei von jedem Uebel. Meine körper- 
liche Leistungsfühigkeit ist vorzüglich; ich kann anhaltend tanzen, 
springen und selbst Schlittschuh laufen. Dabei beobachte ich 





wenn schon regelmässig und solide lebend — gar keine besondere 
Diät und trinke auch durchschnittlich per Tag 3—4 Glas Bier. 

Ich habe demgemäss gewiss allen Grund, mit dem durch die 
Kronenquelle erzielten Erfolge sehr zufrieden zu sein, da ich seit 
nunmehr nahezu neun Jahren (abgesehen von der von mir grössten- 
theils selbst verschuldeten Attaque im December 1889, welche übrigens 
auch zu Gunsten der Kronenquelle spricht) vollständig gesund bin 
und mich wohler fühle als seit Jahren. In dieser ganzen Zeit war 
ich keine Stunde in der Ausübung meines Berufes verhindert. 

Aehnliche Erfolge habe ich bei den Patienten gesehen, welche 
in gleich consequenter Weise die Cur durchführten. So erscheint 
erwähnenswerth, dass ein mir befreundeter Herr (Pfarrer Sch. in F.), 
der alljährlich heftige Nierensteinkolik mit darauffolgendem Abgang 
von erbsengrossen Steinen hatte, unter Gebrauch der Kronenquelle 
seit 4 Jahren von seinem Leiden befreit blieb. 

Gleiche Erfolge sind von einer Reihe von Aerzten bekannt ge- 
geben worden. 

Dabei fällt sehr in's Gewicht, dass die Kronenquelle zu jeder 
Zeit getrunken werden kann, sich Jahre lang unverändert gut hält 
und von sehr angenehmen Geschmacke ist; ferner, dass sie gar keine 
besondere Diät erfordert und — was sehr wesentlich ist — im Gegen- 
satze zu verschiedenen anderen ähnlich wirkenden Mineralwässern 
auch auf die Dauer sehr gut vertragen wird. 

Ich kenne eine grosse Zahl von Arthritikern, die alles Erdenk- 
liche aufgeboten haben resp. aufbieten, um von ihrem Leiden befreit 
zu werden. Von der strenesten Diät und Enthaltsamkeit habe ich 
nur wenig dauernden Erfolg gesehen, dagegen wiederholt direete 
Verschlimmerung: das Gleiche ist von übermässiger körperlicher An- 
strengung zu sagen. Badecuren, seit langer Zeit alljährlich und an 
den verschiedensten Heilquellen gebraucht, hatten momentan meist 
sehr gutes Resultat, doch trat in der Regel bald Reeidive ein. 
Medieamente und sonstige therapeutische Eingriffe bewirkten höchst 
selten längeren Stillstand. Auch die Erfolge, welche durch Mineral- 
wasser-Trinkeuren erzielt wurden, waren häufig nicht dauernd genug; 
die Cur wird eben meist nicht weiter fortgesetzt, sobald Wohlbefinden 
eingetreten ist. 

So ist es denn leicht erklärlich, dass beim grossen Publicum die 
Gicht. besonders die ererbte, als unheilbar gilt, und viele Patienten 
sich Pfuschern anvertrauen. 

Auf Grund meiner Erfahrungen glaube ich aber, dass die harn- 
saure Diathese mit Erfolg dauernd bekämpft werden kann. Nur muss 
die Trinkeur lange, meistentheils wohl zeitlebens fortgesetzt werden, 
wenn die Bildung überflüssiger freier Harnsäure und deren schlimme 
Folgen dauernd verhindert werden sollen. Dass die Trinkeur durch 
eine Badecur sehr vortheilhaft unterstützt werden kann, ist selbst- 
verständlich. 

Es ist naheliegend, dass bei der Auswahl eines Mineralwassers, 
das so lanee Zeit getrunken werden soll, neben dessen sicherer 
Wirkung auch noch andere angenehme Beigaben sehr in’s Gewicht 
fallen. In dieser Beziehung darf ich die Kronenquelle aus den oben 
angeführten Gründen als für dauernden Gebrauch in jeder Hinsicht 
empfehlenswerth bezeichnen. 

Diese Mittheilung kann ich nicht schliessen, ohne nochmals 
Herrn Medieinalrath Dr. Laucher, durch dessen vor einem Decen- 
nium erfolgte Veröffentlichung ich zum Gebrauche der Kronenquelle 
veranlasst wurde, meinen besten und herzlichsten Dank auszusprechen. 


Bericht der kgl. Universitäts-Kinderpoliklinik im 
Reisingerianum pro 1891. 


Erstattet vom Vorstand Docent Dr. (©. Seitz. 


Die Frequenz der Kinderabtheilung im Reisingerianum bezifferte 
sich im Jahre 16891 auf‘ 7324 Kinder gegenüber 6058 Kindern im Vor- 
jahre; 6209 Kinder wurden ambulant, 1115 Kinder in der Stadt be- 
handelt. Von den 7324 Kindern waren 3783 Mädchen, 3541 Knaben. 
2156 Kinder standen im 1. Lebensjahr, 2230 im 2.—5. Lebensjahr, 
1707 im 6.—10. Lebensjahr, 1231 im 11.—16. Lebensjahr. Der Zu- 
gang nach den einzelnen Monaten gestaltet sich folgendermaassen: 
Januar 521, Februar 474, März 615, April 688, Mai 687, Juni 718, 
Juli 783, August (59, September 571, October 531, November 546, 
December 531 Kinder. Der durchschnittliche tägliche Zugang betrug 
20 Kinder. 

Bei der oben erwähnten Gesammtfrequenz von 7324 Kindern sind 
361 Todesfälle zu verzeichnen — eine Mortalität von 4,9 Proc. 70 
von den gestorbenen Kindern standen weniger als 24 Stunden vor 
ihrem Tode in Behandlung, bezw. wurden moribund gebracht. Von 
den 361 gestorbenen Kindern standen 277 im 1. Lebensjahr (74 im 
1. Lebensmonat), 60 im 2.—5.. 10 im 6.—10., 5 im 10.—15. Lebens- 
jahr. — Es treffen auf Gastroenteritis 110, Bronchopneumonie 63, 
Cholera infantum 50. Tuberculose 42, Atrophie 33, Bronchitis 12, 
Diphtherie 11, Pertussis 5, Scarlatina 5. Eklampsie 4, Pneumonia 
crouposa 4, Syphilis 3, Inertia vitae 3, Spasmus glottidis, Menin- 
gitis simplex, Pyämie, Tetanus je 2 Todesfälle, auf Hydrocephalus 
acutissimus, Noma, angeborene Herzanomalien, Lungenödem, Atrophia 
hepatis acuta. Nephritis. Nierensarkom, Fnteritis follienlaris je 
1 Todesfall. 











Die zur Beobachtung bezw. Behandlung gelangten Krankheits- 
fülle waren — nach dem Reichsschema geordnet — folgende: 

I. Entwicklungskrankheiten: Angeborne Lebensschwäche 12, 
angeborne Missbildungen 20, Atrophie der Kinder 181, Menstruations- 
anomalien 8, andere Entwicklungskrankheiten 389, 

Il. Infeetions- u. allgemeine Krankheiten: Varicellen 90, 
Scharlach 5t, Masern und Rötheln 314, Parotitis epidemica 15, Ery- 
sipelas 13, Diphtherie 67, Keuchhusten 475, Cholera infantum 21", 
Influenza 5, acuter Gelenkrheumatismus 37, Blutanomalien 168, 
Pyämie 2, thierische Parasiten 219, 'Tubereulosis 412, Scrophulosis 
386, Rachitis 2599, Diabetes mellitus 1, bösartige Neubildungen 2, 
erworbene Syphilis 3, angeborne Syphilis 144. 

III. Loealisirte Krankheiten. A. Krankheiten des Ner- 
vensystems: Geisteskrankheiten 22, Hirn- und Hirnhautentzündung 
16, andere Krankheiten des Gehirns 136, Epilepsie 23, Eklampsie 203, 
Tetanus 2, Chorea 14, Rückenmarkkrankheiten 15, andere Krank- 
heiten des Nervensystems 63. 

B. Krankheiten der 
inneren Öhres 153. 

C. Krankheiten der Augen: 
32, andere Augenkrankheiten 442. 

D. Krankheiten der Athmungsorgane: Krankheiten der 
Nase und Adnexa 193, Pseudocroup 14, andere Kehlkopfkrankheiten 
115, Bronchialkatarırh 2001, Lnngenentzündung 302, Brustfellentzün- 
dung 41, Emphysem 7, Kropf 51. 

E. Krankheiten der Cireulationsorgane: Herz- und Herz- 
beutelentzündung 8. Klappenfehler und andere Herzkrankheiten 52. 

F. Krankheiten des Verdauungsapparates: Krankheiten 
der Zähne und Adnexa 1294, Zungenentzündung und Soor 350, Mandel- 
und Rachenentzändung 375, Krankheiten der Speiseröhre 4, acuter 
Magenkatarrh 320. chronischer Magenkatarrh 14, Magenkrampf 4, 
Magengeschwür 1, acuter Darmkatarrh 1209. chronischer Darm- 
katarrh 373, habituelle Verstoptung 509, Perıtonitis u. Perityphlitis 9. 
Hernien a) eingeklemmte 1, b) nicht eingeklemmte 274, Krankheiten 
der Leber und ihrer Ausführungsgänge 27, Krankheiten der Milz 13. 

G. Krankheiten der teschlechtsorgane: Nierenerkran- 
kung 35, Krankheiten der Blase 34, Steinkrankheit 4, Wasserbruch 55, 
Krankheiten der Scheide 25. 

H. Krankheiten der äusseren Bedecekungen: Scabies 65, 
acute Hautkrankheiten 349, Zellgewebsentzündung23, Furunkulose 70, 
Panaritium 65, andere Krankheiten der äusseren Bedeekungen 567. 

I. Krankheiten der Bewezungsorgane: Der Knochen und 
Knochenhaut 113, der Gelenke 10, der Muskeln und Sehnen 24. 

K. Mechanische Verletzungen: 152. 

IV. Anderweitige Krankheiten und unbestimmte Dia- 
xnosen: 152. 

Als Assistenten fungirten im Berichtsjahre die Herren DDr. Laue 
und Schmilinsky. und in quartaliter wechselndem Turnus je 6 Co- 
assistenten; allen diesen Herren, welche in gewissenhaftester und 
aufopferndster Weise die übernommene Pflicht erfüllten, dann allen 
Jenen, welche durch ihre Schenkungen die unentgeltliche Abgabe 
simmtlicher Medieamente ermöglichten, sei auch an dieser Stelle der 
beste Dank ausgesprochen. 


Ohren: Des äusseren Ohres 43, des 


Contagiöse Augenkrankheiten 


Zur Casuistik der „kryptogenetischen“ Septikopyämie. 
Von Dr. Paul Wagner, Dosent an der Universität Leipzig. 
(Fortsetzung.) 

Ein hervorragendes Interesse haben von jeher diejenigen 
pyämisehen Infeetionen geboten, bei denen dureh die klinische 
Untersuchung oder wohl meist erst dureh die Seetion das Vor- 
handensein einer malignen aeuten uleerösen Endoearditis 
Man hat in diesen Fällen die 
Erkrankung der Herzklappen wohl immer nur als eine Theil- 
erscheinung, als eine Loealisation des septikopyämischen Pro- 
wenn sie auch häufig im Mittelpunkte der 
Erkrankung steht und das ganze Krankheitsbild zu beherrschen 
scheint. Ist es auf den Herzklappen zur Auflagerung von In- 
feetionsstoffen gekommen, so ist für eine embolische Verschlep- 
Organe die günstigste 


nachgewiesen werden konnte. 


eesses anzusehen. 


versehiedenen 
Die Fälle, in denen der primäre Herd, 
Infeetion der Herzklappen und dann 
übrigen Körpers ausgegangen ist, klinisch oder auch pathologisch- 
nicht nachweisbar ist, gehören also auch in das 
(iebiet der kryptogenetischen Pyämie. Dagegen sind wir nicht 
Fälle hierher zu zählen, in denen sich 
beobachtet ist die maligne Endoecarditis 
im Anschluss an puerperale Zustände entwickelt hat, sei es, 
ihr Ende erreichte oder 


pung derselben in die 


(ielegenheit gegeben. 


von welehem die des 


anatomisch 


berechtigt, solche 


wie öfters worden 


dass die Sehwangersehaft normales 


14) Charit@-Annalen III. p. 157. 1876. 
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vorher dureh einen Abort unterbrochen wurde. Die Gründe für 
den Ausschluss dieser Fälle haben wir bereits oben dargelegt. 

Die Disposition für eine infeetiöse Erkrankung der Herz- 
klappen scheint namentlich in den Fällen eine besonders grosse 
zu sein, in denen sehon früher im Anschluss an einen acuten 
Gelenkrheumatismus endoearditische Processe vorhanden gewesen 
sind. Genaue anamnestische Daten werden also für diese Fälle 
von besonderer Wichtigkeit sein. 

Es wird allerseits hervorgehoben, wie gerade die Diagnose 
einer malignen, aeuten, uleerösen Endocarditis auf 
grosse Sehwierigkeiten stösst, namentlich wenn die Kranken erst 
in einem späteren Stadium zur Beobachtung kommen und direete 
Herzsymptome fehlen. 

Einen derartigen Fall, in dem die Diagnose bis zum Tode 
zwischen epidemischer Cerebrospinalmeningitis, hämorrhagischen 
Poeken und uleeröser Endoearditis schwankte, habe ich in 
meiner früheren Arbeit mitgetheilt. 

In der Mehrzahl der Fälle handelt es 
rentialdiagnose zwischen Abdominaltyphus, 


sich um eine Diffe- 
aeuter Miliartuber- 
eulose und maligner uleeröser Endocarlditis. 

(ilücklieherweise bieten aber doch eine Reihe von Patienten 
Symptome, die die letztere Diagnose mehr als wahrscheinlich, 
Ausser den meist in grosser Häufig- 
keit auftretenden Haut- und Sehleimhautblutungen sind es ganz 
besonders die von Litten!*) zuerst beschriebenen Retinal- 
blutungen. die in zweifelhaften Fällen dazu bereehtigen, die 
Krankheit als eine pyämische aufzufassen. Von den 4 Patienten, 
deren Krankengesehiehten folgen, hatten 2 ausgesprochene Netz- 
hautblutungen: im 3. Falle ergaben wiederholte ophthalmo- 
skopisehe Untersuchungen einen normalen Augenhintergrund, 
und auch bei der Seetion fanden sich keine Retinalhämorrhagien. 
Bei der 4. Patientin, die kaum einen halben Tag im Spitale 
lag. war eine ophthalmoskopisehe Untersuchung nicht vorge- 
kommen worden. Die Seetion ergab normale Netzhäute. 

In dem 1. Falle 29 jährige Frau fanden sieh ana- 
mnestisch keine auf eine lerzaffeetion hindeutenden Angaben, 
ebensowenig waren klinisch direete Herzsymptome nachweisbar. 
Das Krankheitsbild glieh in der ersten Zeit am meisten dem 


eines sehweren Abdominaltyphus. Auch in dem 2. Falle 
18jähriges Mädchen ergab weder die Anamnese, noch die 


klinische Untersuehung Anhaltspunkte für ein HHerzleiden. Bei 
den beiden anderen Kranken 57 jähriger Mann und 19 jäh- 
riges Mädchen war 4 resp. 8 Jahre vorher ein acuter Ge- 
lenkrheumatismus vorausgegangen, in dem letzteren Falle mit 
Herzbeutelentzündung eomplieirt. Die klinische Untersuchung 
ergab bei beiden Kranken Symptome, die auf eine Betheiligung 
des Herzens entschieden hinwiesen. 

In allen 4 Fällen war weder klinisch noch pathologisch- 
anatomisch ein Herd zu entdeeken, auf welchen die Allgemein- 
infeetion mit Sieherheit hätte zurückgeführt werden können. 

Bei dem 18jährigen Mädehen wird mit Wahr- 
seheinliehkeit als Eintrittspforte für das pyämische Gift eine 
der verschiedenen kleinen Läsionen an dem Genitalapparat 
Patientin war Puella publiea angeschuldigt werden müssen. 


29 jährige Frau. Aufgenommen 3.1V.84. Patientin hat 4 mal 
veboren. Letzte Geburt vor 4 Jahren, danach hatte Patientin längere 
Zeit einen schlimmen Fuss. Sonst war Patientin gesund. 14 Tage 
vor der Aufnahme grosse Mattigkeit, täglich Frösteln, Kopf- 
schmerz. Patientin wurde bettlägerig. 

Stat. praes.: Mittelgrosse, mässig krüftige, anämische Frau. 
Keine Oedeme, keine Cyanose. Temp. 39,5. Puls 110, nicht dikrot, 
Resp. 28. Kopf, Sinnesorgane ohne Abnormitäten. Kein Herpes. 
Zunge trocken, schleimig belegt. Thorax etwas fassförmig, athmet 
wesentlich costal und gleichmässig. Die Untersuchung der Lungen 
ergiebt beiderseits hinten unten geringe bronchitische Geräusche. 
Herzdämpfung klein, Spitzenstoss sehr schwach, an normaler Stelle. 
2. Pulmonalton stark accentuirt. Abdomen sehr schlaff, weich, 
unempfindlich. Zahlreiche Striae; keine Roseolen. Leber- und 
Milzdämpfung vergrössert. 

Extremitäten: hinter dem Malleol. int. des rechten Fusses 
eine alte, unempfindliche Narbe. Genitalien ohne Besonderheiten. 
Harn dunkelbraun, etwas trüb. Spec. Gew. 1020. 

In den nächsten Tagen entwickelte sich immer mehr ein ausge- 
sprochener Status typhosus. Jedoch kein Meteorisı:..s, keine Ro- 


grosser 


seolen. Stuhl dünnbreiig, gelh. pe 
7.1IV. Auffallend ist ein ausserordentlich kleiner, zeitweise kaum 


























8. März 1892. 


zähl- und fühlbarer Puls. Am Herzen sonst nichts besonderes. 
(elenke frei. Niemals Fröste. 

10.1V. Puls rechts unfühlbar, links minimal. An der Herz- 
spitze hört man 2 deutliche Töne und im Anschluss an den 1. Ton 
ein sehr leises, weiches, kurzdauerndes Geräusch. 

14.1V. Zustand unverändert. Unregelmässig intermittirendes 
Fieber, Temp. 40,0. Seit gestern Symptome eines acuten Morb. 
Brightii. Harn spärlich, röthlichbraun, sehr trüb, enthält '/a Vol. 
Eiweiss. Das reichliche schwarzbraune Sediment zeigt mikroskopisch 
weisse und rothe Blutkörperchen, Cylinder, etc. 

15.1V. Zustand sehr schwer. Kein Frost. 
Heftige Kopfschmerzen, ab und zu Deliriren. 
Bronchitis. Herz: Galopprhytlimus. Geräusch 
hören. Gelenke, Knochen frei. 

Augenspiegelbefund: Sehr hlasse Retinae, schmale Gefüsse; 
sonst nichts besonderes. 

16.1V. Leichte 'Fröste. Leber deutlich palpabel, rechter 
Lappen sehr gross, anscheinend zungenförmig, auffallend empfindlich. 
Milz gross, aber nicht empfindlich. (Gestern vollkommene Anurie, 
heute sehr spärliche Harnseeretion. Harnbeschaffenheit wie oben. 
Abends: Mässige Nackenstarre. Leichte klonische Zuckungen im 


(iedunsenes Gesicht. 
Lungen: Starke 
nur undeutlich zu 


linken unteren Facialis. An den Beinen mehrere umschriebene, 
blauschwarze Flecken. 
17.1V. Patientin benommen. Sonstiger Zustand unverändert. 


Hochgradige Blässe, keine ikterische Färbung. 

Augenspiegelbefund: In der rechten Retina 2 streifenförmige 
Blutungen. 

Abends: Tod. 

Seetionsdiagnose: Kryptogenetische Pyämie. Schwere 
Endocarditis ulcerosa mitralis mit Stenose und Insufficienz. 
(anz geringe Endocarditis Aortae. Dilatation sämmtlicher Herzhöhlen. 
Atrophie des Herzfleisches. Zahlreiche Abscesse in dem Herzfleisch, 
in beiden Nieren, geringere in Milz und Leber. Frischer Infarkt in 
Milz und linker Niere. Hämorrhagien in der Darm-, Harnblasen- 
und Magenschleimhaut. Zahlreiche Blutungen mit Erweichung in 
der Hirnsubstanz. Lungenödem und Emphysem, Bronchitis. Frische 
Blutungen in der rechten Retina. 


18jähriges Mädchen. Aufgenommen 8.1V.85. Patientin hat |ver- 
gangenes Jahr einen Typhus durchgemacht und ist mehrere Wochen 
vor ihrer Aufnahme an einem Genitalschanker behandelt worden. 

Am 5.1V. plötzliche Erkrankung mit heftigem Erbrechen, 
Durehfall und Kolikschmerzen. Ausserdem starke Schmerzen 
im linken Knie und rechten Oberschenkel. 

Stat. praes.: Kleine, kräftige, gut genährte Person. Gelb- 
bräunliche Hautfarbe. Temp. 40,8. Puls 130, klein. Respir. 38. 
Kopf, Sinnesorgane ohne Besonderheiten. Gesicht u. Lippen 
stark livid verfärbt. Kein Herpes. Zunge trocken, stark belegt. 

Lungenbefund ausser mässigem Emphysem normal. Herz- 
dämpfung klein; Herzaction beschleunigt, "Töne rein. Leib mässig 
voll und gespannt, nirgends druckempfindlich. Entsprechend dem 
rechten unteren Rippenbogen eine ausgedehnte alte Narbe (Brand- 
narbe). Starke Druckempfindlichkeit in der Gegend des Os coceygeum. 

Extremitäten: Starke Schmerzhaftigkeit in beiden Ellenbogen. 
im linken Kniegelenk. Objektiv ist an den Gelenken nichts Abnor- 
mes nachweisbar. Schwellung der Inguinaldrüsen, rechts eine kleine 
Narbe. Genitalien: starker Fluor albus. An den Labien einzelne 
Erosionen und breite Condylome. 

9.1V. früh — 12 Stunden nach der Aufnahme — Tod. 

Sectionsdiagnose: Pyämie. Nicht sehr ausgebreitete ulce- 
röse Endocarditis der Mitralklappen. Multiple Abscesse in 
Leber, Nieren, Herzfleisch, Pankreas. Magen- und Darmschleimhaut. 
Vereinzelte Abscesse in den Lungen. Hämorrhagien in der Gehirn- 
substanz. Circumscripte eitrige Meningitis auf der rechten unteren 
Kleinhirnhemisphäre. Bronchitis. Starker Milztumor mit vereinzelten 
Abscessen. Hämorrhagische Schwellung der Hals-, Supra-, Infracla- 
vieular- und Inguinaldrüsen. Wenige breite Condylome und flache 
(reschwüre an den kleinen Labien. Eitrige Vaginitis. Endometritis. 
Corp. luteum. Narbe in der rechten Inguinalgegend und an der 
rechten unteren vorderen Thoraxwand. 


57 jähriger Mann. Aufgenommen 16. VIll.85. Patient hat vor 
8 Jahren an Gelenkrheumatismus und Herzbeutelentzün- 
dung mehrere Monate lang krank gelegen. Seitdem vollständig 
gesund bis auf zeitweises Herzklopfen. 

Seit 2. VIII. unwohl, Magenbeschwerden, Durchfall. Später starke 
Mattigkeit, Kopfschmerzen. Seit 14. VIII. bettlägerig. Starke Un- 
ruhe, zeitweise Delirien. Heftiges Herzklopfen. 

Stat. praes.: Mittelgrosser, kräftiger, gutgenährter Mann. Sen- 
sorium benommen. Temp. 40,3. Puls 110, kräftig, voll, celer. Kopf 
ohne Besonderheiten. Augen: Pupillen stecknadelkopfgross, voll- 
ständig reactionslos. Bewegungen der Bulbi coordinirt. Gehör normal. 
Gesicht stark geröthet. Zunge rissig, stark belegt. Vielleicht 
geringe Parese der rechtsseitigen oberen Facialisäste. Von Zeit 
zu Zeit eigenthümliche klonische Zuckungen in beiden Masseteren. 
Thorax lang, schmal. Athmung nicht beschleunigt, gleichmässig. 
Lungen ohne Besonderheiten. Herzdämpfung nach links ver- 
breitert. Spitzenstoss im 5. Intercostalraum nach aussen von der 
Mammilla. An Stelle des 1. Tones ein gleichmässiges, rauhes 
Geräusch, das nach oben zu undeutlicher wird. 2. Ton stark 
accentuirt. An der Aorta nichts Abnormes hörbar. Leib stark 
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ineteoristisch, nirgends schmerzhaft. Leber- und Milzdämpiun: 
nicht deutlich nachweisbar. Genitalien zeigen nichts Krankhaftes. 

Extremitäten: Starke Schmerzhaftigkeit und Funetionsbehin- 
derung in beiden Schultergelenken, kein abnorner objeetiver Befund 
daselbst. Incontinentia urinae. 

Die Haut des ganzen Körpers, ebenso die Conjunetiven und 
die Schleimhaut des Rachens zeigt reichliche punktförmige bis 
20 pfennigstückgrosse Hämorrhagien. 

Die ophthalmoskopische Untersuchung ergiebt beiderseits 
mässig ausgedehnte Retinalblutungen. 

In den nächsten Tagen ohne Eintritt neuer Symptome zunehmende 
Bewusstlosigkeit. Temp. 38,4—39,8. Keine Fröste. 19. VIII. Tod. 

Seetionsdiagnose: Pyäümie. Chronische Endocarditis 
der Aortenklappen mit reichlichen frischen Auflage 
rungen. Die eine Aortenklappe zeigt eine Perforation. Concentri- 
sche Hypertrophie des linken, Dilatation des rechten Ventrikels. 
Zahlreiche Blutungen in der Haut und in sämmtlichen Schleimhäuten. 
Blutungen und Abscesse in Muskeln, Herzfleisch, Lungen, Leber, Milz, 
Nieren. Grössere Blutergüsse in der Darmschleimhaut. Blutungen in 
der Pia. Beiderseits je eine erbsengrosse Blutung auf der vorderen 
Grenze zwischen Seh- und Streifenhügel. 


19 jähriges Mädchen. Aufgenommen 16. XIl.84. Patientin hat 
als Kind Masern und Keuchhusten, im 14. Jahre einen anscheinend 
leichten Gelenkrheumatismus durchgemacht. 

Angeblich nach einem grossen Schreck erkrankte Patientin am 
7.XIl. mit Erbrechen, Kopfweh, Schwindel. Sie musste sich nieder- 
legen, war vollkommen appetitlos, fror und schwitzte abwechselnd. 
Seit den letzten Tagen heftige Stiche in der linken Brustseite. 

Status praesens: Ziemlich grosses, mässig kräftiges Mädchen. 
Temperatur 58,0. Puls 120, klein. Resp. 40. Kopf, Sinnesorgane 
ohne Besonderheiten. Zunge trocken, stark belegt. Kein Herpes. 
Rachentheile normal. Thorax gut gebaut. Athmung frequent 
oberflächlich. gleichmässig. Lungenbefund normal. Herz: Per- 
cussion der Herzgegend sehr schmerzhaft. Dämpfung nicht verbreitert. 
Spitzenstoss an normaler Stelle, sehr schwach. Töne rein, aber 
sehr leise. Abdomen mässig gespannt. Genitalien, Extremi- 
täten ohne Besonderheiten. Harn ohne Eiweiss. 

18.XII. Hohes Fieber bis über 40,0. An der Herzspitze hört 
man ab und zu ein kratzendes Geräusch. Augenhintergrund normal. 

21.Xll. Schwerer hochfieberhafter Allgemeinzustand. Deutliches 
pericarditisches Reiben über der ganzen Herzgegend. 

23.X1I. Seit gestern Schmerzen im rechten Knie. Dasselbe 
ist mässig geschwollen, stark druckempfindlich. besonders in der 
Kniekehle. Andere Gelenke frei. 

24.XII. Das ganze rechte Bein, sowohl Ober- wie Unterschenkel 
stark geschwollen, geröthet, druckempfindlich. und Zehen- 
gelenke frei. In der Schenkelbeuge keine nachweisbare Thrombose. 

27.XlI. Gestern Schüttelfrost — 40,5. Schmerzen im linken 
Handgelenk, daselbst leichte Schwellung. 

29. XII. Schüttelfrost. 

31.XIl. Im Laufe des gestrigen Tages traten noch rasch hinter- 
einander acut entzündliche Erscheinungen am Metacarpuspha- 
langealgelenk des linken Zeigefingers, im linken Knie- und Fuss- 
gelenk auf. Zunehmender Kräfteverfall. Puls immer kleiner und 
frequenter. Ueber dem Herzen ein undeutliches systolisches Sausen. 
Augenhintergrund normal. Mittags: Tod. 

Sectionsdiagnose: Pyämie. Ulceröse Endocarditis an 
der Mitral- und im geringeren Grade an der Trieuspidalklappe. 
Multiple Lungenabscesse mit fibrinös eitriger Pleuritis beiderseits. 
Schwellung der Milz und beider Nieren: zahlreiche Abscesse in den- 
selben. Ausgebreitete periarticuläre Eiterung am rechten Kniegelenk. 


Fuss- 


In meiner ersten Mittheilung findet sich die Krankenge- 
schichte eines 22jährigen Lackirers, bei dem sich an eine 
scheinbar einfache Angina tonsillaris eine eitrige Throm- 
bose der V. jugular. mit folgender Pyämie anschloss. 

Einen ähnliehen Fall konnte ich 1887 mit beobachten. 
Auch hier schloss sich an eine anscheinend einfache Angina 
eine schwere septikopyämische Erkrankung an, die, wie die 
Autopsie zeigte, von einem kleinen Eiterherd in der linken 
Tonsille ausging, der zu einer jauchigen Venenthrombose ge- 
führt hatte. 


23jähriger Mann. Aufgenommen 26.1V.87. Der früher gesunde 
und kräftige Patient erkrankte am 17. 1V. mit Schmerzen im Halse 
beim Schlucken und Sprechen. Dabei hatte er Husten und ge- 
ringen Auswurf. Seit dem 24.1V. heftige Brustschmerzen. An dem- 
selben Tage ein heftiger Schüttelfrost mit Erbrechen. Seit dem 
35.1V. Schmerzen im rechten Schulter- u. Ellenbogengelenk. 

Stat. praes.: Grosser, sehr kräftiger, mässig genährter Mann, 
der einen sehr schweren Krankheitseindruck macht. Leicht ikteri- 
sche Hautfärbung. Temp. 395. Kopf, Sinnesorgane ohne 
Besonderheiten. Lippen sehr trocken, dick braun belegt. Gaumen 
geröthet, Tonsillen beiderseits ziemlich stark vergrössert und zer- 
klüftet, ohne Belag, ohne lacunäre Eiterpfropfen. Halsdrüsen ge- 
ring geschwellt. Thorax kräftig gebaut, dehnt sich beiderseits 
gleichmässig aus. Athmung ausserordentlich beschleunigt, ca. 40, 
vorwiegend abdominal. Auf den Lungen percutorisch und ausculta- 
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torisch nichts Abnormes zu finden. Sputum schmierig, rothbraun, 
enthält mikroskopisch geschrumpfte rothe Blutkörperchen und Detritus. 
Herzbefund normal, ganz reine Töne. Puls ca. 100, ziemlich kräf- 
tig. weich, voll. Abdomen voll, gespannt, überall etwas empfindlich. 
lLeberdämpfung bis zum Rippenrand; Milzdämpfung etwas ver- 
erössert. Genitalien ohne Abnormitäten. Stuhlregelmässig. Harn 
eiweissfrei. 

Extremitäten: Der linke Arm wird gar nicht bewegt. Die 
linke Schultergegend auf Druck äusserst empfindlich, am stärksten 
über dem Tubere. maj. Die Gegend des Olecranon in Fünfmark- 
stückgrösse geschwollen und intensiv geröthet; ausserordentlich em- 
pfindlich. 

27.1V. Temp. 59,6. Puls 1350. Resp. 64. Lungen: Rechts 
hinten unten stark verkürzter Schall, reichliche feuchte Rasselge- 
räusche, an einer umschriebenen Stelle Bronchialathmen. Abscess 
am ÖOlecranon ineidirt, entleert eine mässige Menge dicken, ge- 
ruchlosen Eiters. 

28.1V. Dümpfung und Rasselgeräusche auch über dem mittleren 
rechten Lungenlappen. Eigenthümliches schmierig röthliches Sputum 
ohne eharakteristische mikroskopische Bestandtheile. leterus stär- 
ker. Nachmittags plötzlicher Tod. 

Seetionsbefund: Pyämie von der linken Tonsille ausgehend. 
Beiderseits Hypertrophie der Tonsillen. In der linken Tonsille 
ein kleiner Eiterherd mit Durchbruch eines jauchigen Thrombus des 
benachbarten Venenstammes. Jauchige Verfärbung der Vene bis zur 
Einmündung in die V. jugul. lat. Herz ohne Abnormitäten. In 
beiden Lungen zahlreiche bis kirschkerngrosse, meist central er- 
weichte Abscesse mit hämorrhagisch infiltrirtem Hof. Beiderseits 
fibrinöse Pleuritis. Eiterherd über dem linken Oberarm. Periarticuläre 
Eiterung am linken Schultergelenk. In den Venen des Armes keine 
Thromben. Milz vergrössert, ebenso wie die Nieren ohne Abscesse. 
Leber ebenfalls frei von Abscessen. Nirgends Venenthrombose. Im 
Fiter zahlreiche Streptococcen. 

In dem folgenden Falle hatte die pyämische Infeetion 
ihren Ausgangspunkt von einer Perityphlitis und Perfo- 
ration des Wurmfortsatzes genommen. 

Die klinische Diagnose war bei diesem Kranken lange 
zweifelhaft, sie neigte sehr der Annahme eines Typhus ab- 
dominalis mit eomplieirendem Milzabseess zu. 

Reinhold!) hat 1887 aus der Freiburger mediein. Klinik 
2 Fälle von Pfortaderpyämie veröffentlicht, die von einer obso- 
leten, völlig latent verlaufenen Perityphlitis ausgegangen waren 
und die mit unserer Beobachtung eine gewisse Aehnlichkeit haben. 

Die Beobachtungen dieses Autors betrafen 2 junge, früher 
anscheinend ganz gesunde Mädehen, bei denen weder aus der 
Anamnese, noch aus dem objeetiven Befund über den Aus- 
gangspunkt des Processes irgend etwas zu eruiren war, während 
die Diagnose der suppurativen Hepatitis selbst beide Male schon 
frühzeitig mit grösster Wahrscheinliehkeit gestellt werden konnte. 

Auch bei unserem Patienten war von früheren typhlitischen 
Erscheinungen nichts nachzuweisen; er erkrankte mit Symptomen. 
die am ehesten denen eines Abdominaltyphus entsprachen. In 
den ersten Tagen des Krankenhausaufenthaltes wurde an der 
Diagnose eines Abdominaltyphus nieht gezweifelt, während die 
später auftretenden Schüttelfröste doch mehr auf eine pyämische 
Infeetion unbekannten Ursprunges hinwiesen. In unserem Falle 
war es nun entschieden eine frische Perityphlitis und frische 
Wurmfortsatzperforation, die zu Thrombosen der Mesenterial- 
venen, der Pfortaderäste, zu Leberabseessen ete. geführt hatte. 

Der Fall selbst ist folgender: 


25 jähriger Manf. Aufgenommen 10.1.84. Patient früher stets 
gesund, erkrankte am 2.1. mit Leibschmerzen und mehrtägiger 
Stuhlverstopfung; in den letzten Tagen Diarrhoe. Grosse Mattig- 
keit, vollkommene Appetitlosigkeit, abwechselnd Frost- und Hitzege- 
fühl. Seit dem 8.[. bettlägerig. 

Stat. praes.: Mässig kräftiger, leidlich genährter Mann. "Temp. 

Puls 110. Resp. 36. Kopf, Sinnesorgane ohne Besonder- 
heiten. Lippen trocken, kein Herpes. Zunge trocken, mässig be- 
legt. Rachentheile ohne Abnormitäten. Thorax mässig lang, 
tlach, schmal. Athmung oberflächlich, beiderseits gleich. Auf den 
Lungen hinten unten vereinzelte bronchitische Geräusche, sonst 
nichts Abnormes. Herz: 2. Pulmonalton etwas accentuirt. Abdo- 
men aufgetrieben, mässig gespannt. Ileocoecalgegend etwas 
empfindlich. Zahlreiche Darmgeräusche. Keine Roseolen. Milz- 
dämpfung vergrössert. Genitalien, Extremitäten ohne Besonder- 
heiten. Harn ohne Eiweiss. Stuhl dünn, kaffeebraun. Nachdem 
die Temperatur in den ersten Tagen bis fast zur Norm gefallen war, 
trat am 16.1. Schüttelfrost auf. Temp. 40,2. Herztöne leise, 
Puls klein, gespannt, regelmässig. Abdomen aufgetrieben. Ileo- 
coecalgegend noch immer empfindlich. 


39,0. 
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19.1. Zustand im Gleichen geblieben. Unregelmässig remitti- 
rendes Fieber — 40,2. Schüttelfröste mit nachfolgendem ausser- 


ordentlich starken Schweiss. Leib aufgetrieben, nicht mehr empfindlich. 
Vorübergehende, zweifelhafte Roseolen. Milz gross. Stuhl theils 
fest, theils dünn, gelblich, ohne charakteristische Beschaffenheit. 

27.1. Andauernd Schüttelfröste mit nachfolgendem starken 
Schweissstadium. Hochgradige Emaciation. Auf den Lungen ge- 
ringe Bronchitis. Herztöne zuweilen nicht ganz rein, aber niemals 
ein irgend wie constant bleibendes Geräusch hörbar. Puls immer 
etwas klein, regelmässig. Harn enthält Spuren Eiweiss. 

Die Untersuchung des Augenhintergrundes ergiebt einen 
negativen Befund. Am ganzen übrigen Körper sonst nichts beson- 
deres auffindbar. 

31.1. Zustand unverändert. 
Leib weich, schmerzlos. 

4.1I. Seit gestern ziemlich plötzlich aufgetretene heftige 
Schmerzhaftigkeit in der Milzgegend. Druck auf die grosse, 
den Rippenbogen weit überragende Milz sehr empfindlich. Kein Reiben. 
Respiration dadurch sehr erschwert. Patient äusserst schwach, sonst 
keine Aenderung im Zustand. 

5.11. Wesentliche Verschlechterung. 
im Ganzen stark druckempfindlich. 
nungen am 7.11. Tod. 

Sectionsdiagnose: Pyämie. Perityphlitis. Perforation des 
Wurmfortsatzes. Phlebitis mesaraica. Pylephlebitis. Grössere und 
kleinere Leberabscesse. Hochgradige Milzschwellung. Septische Ne- 
phritis. Lungenödem. Herzverfettung. Retroperitoneale Abscesse, 
einer derselben mit Rückdurchbruch ins Ileum. 

Die mikroskopische Untersuchung des Eiters aus den Leber- 
abscessen auf Mikroorganismen ergab der Hauptsache nach Fäulniss- 
bacterien; in vereinzelter Anzahl fanden sich auch ganz charakteristische 
Streptococcen. 


Fröste und Schweiss unverändert. 


Leib stark aufgetrieben, 
Ohne Eintritt weiterer Erschei- 


Der letzte Fall endlich betrifft einen Kranken aus meiner 
Privatpraxis, den ieh mit Herrn Prof. Dr. Heubner zusammen 
behandelte. Hier entwickelte sich die pyämische Infeetion im 
Anschluss an durch Gallensteine bedingte Leberabseesse. Die 
diagnostischen Schwierigkeiten waren bei diesem Kranken ganz 
besonders grosse, wie die nachfolgende Krankengeschichte ergiebt. 

N.N., 66jähriger Gelehrter. Patient stammt aus einer gesunden 
Familie. Als Student machte er eine Intermittens quartana durch. 
1858 erkrankte er an einer schweren rechtsseitigen Phthise mit deut- 
lichen Cavernensymptomen und wiederholten schweren Hämoptysen. 
Patient erholte sich nur langsam und musste zwei Winter im Süden 
zubringen. 1862 machte Patient eine schwere rechtsseitige Pleuro- 
pneumonie durch; 1867 einen starken Ikterus. Gallensteinkoliken 
sollen niemals vorhanden gewesen sein. Von seiner Lungenerkrank- 
ung erholte sich Patient vollkommen wieder. Vor 4 Jahren sowie 
Anfang dieses Jahres hatte Patient eine leichte Typhlitis stercoralis, 
die auf Rieinusöl rasch zurückging. Kein Ikterus. Am 18. Septem- 
ber 1801 bekam Patient wiederum aufgetriebenen Leib, Schmerzen 
in der rechten Bauchseite, Appetitlosigkeit; kein Erbrechen, kein 
Ikterus, kein Fieber. 

Bei der Untersuchung fand sich eine leichte wurstförmige Ver- 
diekung in der Coecalgegend, die bei Druck und auch spontan em- 
pfindlich war. Strenge Diät und Rieinusöl brachten die Anschwel- 
lung zum Verschwinden, so dass sich Patient am Morgen des über- 
nächsten Tages ganz wohl befand. Am Nachmittag trat ganz plötz- 
lich ein heftiger Schüttelfrost ein; Temp. 39,5. Stundenlang leichtes 
Phantasiren. 

Stat. praes. vom 21.1IX.91. Kräftiger, wohlgenährter Mann. 
Sehr starker Panniculus adiposus, namentlich der Bauchdecken. Haut 


leicht ikterisch gefärbt. Kein Herpes oder sonstiger Ausschlag. Nir- 
gends am Körper eine Verletzung nachweisbar. Temperatur siehe 


Puls 100, regelmässig voll, 


Curve. Sensprium vollkommen klar. 





Rachenorgane normal. Herz: Dämpfung reicht 
bis zum rechten Sternalrande. Spitzenstoss im 5. Intercostalraum. 
Erster Ton sehr diffus, kein deutliches Geräusch; kein Reiben. Lun- 
gen: Vollkommen normaler Befund bis auf eine leicht gedämpfte Zone 
rechts hinten unterhalb der Spina scapulae (alte pleuritische Schwarte?). 
Leib aufgetrieben; sehr starke Fettschichte der Bauchdecken. Leber 
überragt etwas den Rippenrand, ist nirgends empfindlich. Milz ver- 
grössert. Nur bei tiefem Eindrücken findet sich eine leichte Schmerz- 
haftigkeit medianwärts und etwas nach oben vom Coecum. Von einer 
Anschwellung ist keine Spur zu finden. Stuhl angehalten. Urin 
normal. Extremitäten ohne Besonderheiten. 


Zunge trocken. 
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24.IX. Patient hat bisher 7 ausgeprägte, schwere Schüttel- 
fröste von Y2—1 stündiger Dauer gehabt. Dieselben zeigen keine 
Regelmässigkeit im Auftreten. Temperatur bis zu 40°, stark remit- 
tirend. Grosse Dosen Chinin ohne jeden Einfluss auf das Fieber. 
Puls 80—120, in den Fieberperioden stark irregulär. Patient ist nach 
der. Schüttelfrösten jedesmal ausserordentlich schwach und ange- 
griifen; in den fieberfreien Intervallen auffallend gutes Befinden, 
reichliche Nahrungsaufnahme. Stündlich 1 Glas schweren Bordeaux. 
Ausgesprochener Ikterus.. Am rechten Unterkieferwinkel, an der 
Innenseite des M. sternocleidomastoideus ein fixer Schmerzpunkt; ob- 
jeetiv sonst nichts nachweisbar. Herz- und Lungenbefund im Gleichen, 
nirgends Reiben. Leib: Stärkerer Meteorismus. Druckempfindlich- 
keit in der rechten Seite im Gleichen, ausserordentlich gering, keine 
nachweisbare Anschwellung. Täglich 1—2 dünnbreiige, braungefärbte 
Stühle. Urin enthält Gallenfarbstoff; kein Eiweiss, kein Indikan. 
An den Knochen und Gelenken nichts Abnormes zu finden. 

Patient erhält innerlich Chinin und Opium; Abends 2,0 Chloral- 
amid. Eisblase auf Herz und rechte Bauchseite. 

29.X. Patient hat bisher 14 schwere Schüttelfröste gehabt, 
Temp. bis 40,6 (s. Curve). In den fieberfreien Intervallen auffallend 
gutes Befinden, während im Fieberstadium der Zustand einen äusserst 
schweren Eindruck macht. Sensorium nur in der Fieberakme etwas 
benommen, sonst vollkommen klar. Puls ausserordentlich wechselnd, 
80—140, sehr irregulär. Ikterus hat noch etwas zugenommen. Kein 
Hautausschlag, keine Anschwellung an Knochen und Gelenken. 
Schmerzpunkt am rechten Unterkieferwinkel verschwunden. Herz- 
befund im Gleichen, 1. Ton sehr diffus, 2. Töne sehr schwach. 
Lungen: Rechts vorn zwischen 2. und 4. Rippe deutliches Knistern ; 


hinten unten beiderseits teuchtes Rasseln und Knistern. Nirgends 
Reiben. Leber überragt den Rippenrand 2 Querfingerbreit, lässt 


den auffallend kolbigen Rand deutlich fühlen, nirgends ein stärkerer 
Schmerzpunkt. Kein Reiben über Leber und Milz. Stuhl diekbreiig. 
braun. Urin gallenfarbstoffhaltig, sonst normal. 

Patient erhält andanernd kleine Gaben Opium, ausserdem Digi- 
talis mit Kampher. Ernährung in den fieberfreien Perioden sehr gut. 

2.X. Bisher 15 Schüttelfröste. Puls seit 2 Tagen vollkommen 
regelmässig, SO—110. Kräftezustand noch verhältnissmässig gut. 
Ikterus im Abnehmen. Lungen: Hinten unten Rasseln etwas reich- 
licher. Kein Auswurf. Sonst keine Aenderung. 

3.X. Heute Vormittag !/211 Uhr schwerer, über 1 Stunde dau- 
ernder Schüttelfrost, im Anschluss daran hochgradige Aufregung 
und Benommenheit. Patient kniet im Bette und wühlt mit dem 
Kopfe andauernd in den Kissen. Temperatur im Mastdarm: 
3/412: 41,8; 12: 42,1; Yal: 41,9; Yel: 41,4: 3: 40,0. Puls 110, regel- 
mässig, mässig gespannt, klein. Eiseinpackungen des Kopfes, eiskalte 
Abwaschungen des Körpers. Clysma mit 4,0 Antipyrin. Abends 
6 Uhr Temp. 36,1. Patient ist ruhig und klar, ausserordentlich matt. 


5.X. Seither wieder 3 schwere Schüttelfröste mit Temp. 
—40,6. Puls andauernd vollkommen regelmässig. Da die Fröste den 


Patienten ausserordentlich angreifen, wird jedesmal beim Beginne 
2,0 Antipyrin per Clysma gegeben, gleichzeitig subceutan eine Spritze 
Kampher (5:20). Ikterische Hautfärbung ganz geschwunden. 
Lungensymptome entschieden geringer. Nirgends ein meta- 
statischer Herd nachweisbar. Täglich 1—2 breiige, braun ge- 
färbte Stühle. Im Urin kein Gallenfarbstoff mehr nachweisbar; 
kein Albumen, kein Indikan. Emährung gut; Kräftezustand leidlich. 

10.X. Bisher 21 typische Schüttelfröste, ausserdem 4 mal 
leichte Frostschauer. Temperatur nicht wieder über 39,6 gegangen. 
Puls 80—120, vollkommen regelmässig, meist ziemlich klein. Anti- 
pyrin wird vorläufig ausgesetzt. Lungen: rechts vorn nur noch an 
einer ganz kleinen Stelle feines Rasseln; rechts hinten unten nur 
noch Spuren von Rasselgeräuschen. auch links hinten unten Abnahme 
des Rasselns. Herz: ]. Ton nicht mehr so diffus; 2. Töne sehr 
schwach. Leib weich; Druckempfindlichkeit in der Tleocoecalgegend 
sehr gering. Leberdämpfung beginnt am unteren Rand der 5. Rippe. 
Leberrand deutlich 2 querfingerbreit unter dem Rippenrande fühl- 
bar, auch bei stärkerem Druck kaum empfindlich. Ernährung sehr 
reichlich; Allgemeinzustand entschieden besser. 

14.X. Inden letzten Tagen war eine ganz auffallende Besserung 
zu verzeichnen. Keine Schüttelfröste. Höchste Temp. 39,2. Puls 
80—100, ganz regelmässig, in seiner Stärke sehr wechselnd, zeitweise 
etwas dikrot. Bewusstsein klar; zeitweise heitere Gemüthsstimmung. 
Gestern Abend wendete sich das Krankheitsbild: Patient sehr un- 
ruhig, spricht andauernd und ist meist nicht ganz klar. Auffallend 
ist eine geringe Steifigkeit der Nackenwirbelsäule. Keine Lähmungs- 
erscheinungen. Pupillen eng, reagiren normal. 

Die Untersuchung des Augenhintergrundes (Dr. Lam- 
hofer) ergiebt vollkommen normale Verhältnisse. Rechterseits be- 
ginnende senile Linsentrübung. 

Seit gestern Mittag hat sich auf der linken vorderen Brustwand, 
entsprechend der 2. und 3. Rippe eine kleinhandtellergrosse, harte 
Infiltration der Weichtheile gebildet. Achseldrüsen nicht ge- 
schwellt. Brustorgane, Unterleib ohne Veränderungen. Patient 
spricht den ganzen Tag vor sich hin, beim direeten Ansprechen zeitweise 
klar. Abends 1/28 Uhr schwerer, 1 Stunde dauernder Schüttel- 
frost mit daranschliessenden Collaps. Temp. 40,35. Puls 130, sehr 
klein, aber ganz regelmässig. Nase kalt. Rasche Veränderung der 
Gesichtszüge. Kampherinjectionen, Glühwein ete. ohne Erfolg. Lungen- 
ödem. 

15.X. früh 2 Uhr 10 Min. Tod. 

No. 10. 


Seetionsbefund (Dr. Schmorl): Grosser, kräftig gebauter 
Mann; guter Ernährungszustand. Haut im Allgemeinen blass, nir- 
gends eine Spur von Ikterus. Fettgewebe sehr gut entwickelt, 
tiefgelb gefärbt. Musculatur nicht besonders kräftig, blass, grauroth. 
An der linken Brustseite. zwischen 2.—4. Rippe bemerkt man 
eine flache, ca. handtellergrosse Anschwellung, die sich von der 
Parasternallinie bis zur Axillarlinie erstreckt und sich bretthart an- 
fühlt. Beim Einschneiden zeigt sich das subcutane Gewebe mit zahl- 
reichen stecknadelkopf- bis erbsengrossen Eiterherden durchsetzt. 
Eiter gelblich grün, rahmartig. Schädelhöhle nicht seeirt. Brust- 
höhle: Zwerchfellstand beiderseits 5. Rippe. Sternum gut gewölbt, 
Rippenknorpel nicht verknöchert. Im vorderen Mediastinum sehr 
reichliche Fettgewebsentwickelung. Pleurahöhlen beiderseits durch 
ausgedehnte peripleuritische Verwachsungen obliterirt. Lungen sinken 
gut zurück. Herzbeute] enthält eine geringe Menge klarer, schwach 
röthlich gefärbter Flüssigkeit. Herz etwas vergrössert, ausserordent- 
lich schlaff. Auf der vorderen Fläche des rechten Ventrikels ein 
markstückgrosser Sehnenfleck. Das subpericardiale Fettgewebe ist 
reichlich entwickelt. Rechter Ventrikel und rechter Vorhof 
etwas erweitert, enthalten neben geringen Mengen dunkelrothen, 
flüssigen Blutes reichliche speekhäutige Gerinnsel. Musculatur von 
braunrother Farbe und sehr weicher schlaffer Consistenz. Zwischen 
den Muskelbündeln bemerkt man schwache Streifen von Fettgewebe, 
die mit dem subpericardialen Fettgewebe zusammenhängen. Unter 
dem Endocard vereinzelte stecknadelkopf-, linsengrosse Fettflecke. 
Klappen intact. 

Linker Vorhof und linker Ventrikel von normaler Weite, 
leer. Musculatur brüchig, hellbraunroth gefärbt. Auch hier unter 
dem Endocard kleine Fettablagerungen. Am hinteren Klappensegel 
der Aorta findet sich am freien Rand gestielt aufsitzend eine circa 
linsengrosse, an der Oberfläche fein höckrige Excerescenz von weicher 
Consistenz, röthlich weisser Farbe. 

Coronargefässe intact. Linke Lunge mässig fest mit der 
Pleura costal. verwachsen, Pleura in Folge dessen etwas verdickt. 
Unter der Pleura costal. bemerkt man reichliche, hirsekorngrosse, 
tiefschwarz gefürbte, derbe Knoten. Lungengewebe überall lufthaltig; 
von der Schnittflüche fliesst reichliche, dunkelrothe, schmierige Flüs- 
siekeit ab. Das Gewebe in den oberen Abschnitten hellroth, in den 
unteren dunkelroth gefärbt, ausserordentlich blutreich. 

Rechte Lunge fest mit der Brustwand verwachsen, besonders 
mit dem unteren Lappen. Hier findet sich eine fast 2 mm dicke, 
sehnige, pleuritische Schwarte in der Ausdehnung eines Handtellers, 
in der hie und da kleine Kalkplättchen eingelagert liegen. In der 
Spitze eine feste. strahlige Narbe, in deren Centrum man eine kleine, 
halberbsengrosse Höhle bemerkt, die vollständig leer und von schwarz 
gefürbten, derben Wandungen begrenzt ist. Der ganze Oberlappen 
zeigt eine eigenthümliche, schmutzig grau gelbe Farbe; deutlich ver- 
minderter Luftgehalt. Hie und da springen auf der Schnittfläche 
erbsengrosse, hellgrauroth gefärbte, fein granulirte Herde vor, die 
vollständig luftleer sind. Von der Schnittfläche fliesst reichliche, 
trübe, graugelbe Flüssigkeit ab. An der Vorderfläche des Mittel- 
lappens ein pleural gelegener, ca. kirschgrosser, mit schmierig braun- 
gelbem Eiter erfüllter Abscess, dessen Wandungen von einer pyogenen 
Membran ausgekleidet sind. 

Unterlappen sehr blutreich. Bronchien intact. Bronchialdrüsen 
stark pigmentirt. In der Bauchhöhle keine freie Flüssigkeit. 
Darmschlingen etwas aufgetrieben, ihre Serosa glatt, spiegelnd, blass. 

Milz vergrössert, sehr weich und schlaff, grauroth, Pulpa brei- 
artig zerfliessend. Nebennieren ohne Besonderheiten. 

Nieren von normaler Grösse und schlaffer Consistenz. Fett- 
kapsel stark entwickelt; fibröse Kapsel leicht abziehbar. Oberfläche 
glatt, grauroth gefärbt. Die Rinde etwas verbreitert, vorquellend, 
stark getrübt. Marksubstanz blutreich. Nierenbecken und Ureteren 
ohne Abnormität. 

Harnblase und Genitalien ohne Besonderheiten. 

Leber von normaler Grösse und sehr schlaffer Consistenz. Ober- 
fläche glatt, braunroth gefärbt. Mit dem unteren Rand des rechten 
Lappens ist in der Gegend der Gallenblase, die von vorn nicht sicht- 
bar ist, ein eirca 5 cm breites Stück Fettgewebe verwachsen, das 
dem schwielig verdickten Lig. hepat. duodenal. angehört. Durch das- 
selbe wird der untere Rand der Leber nach unten und hinten ge- 
drängt. In der Umgebung dieser Verwachsung bemerkt man auf 
der oberen Fläche der Leber 2 dicht neben einander liegende, flache, 
eirca halb wallnussgrosse Erhabenheiten,. in deren Bereich die Leber 
grünlich schwarz verfärbt und die Serosa stark getrübt und mit 
schleierartiren fibrinösen Auflagerungen bedeckt ist. 

Es wird nun Magen, Dünndarm und Leber im Zusammenhang 
aus der Bauchhöhle entfernt und zunächst das Duodenum und der 
Magen auf die gewöhnliche Weise eröffnet. Hierbei zeigt sich, dass 
im Duodenum gallig gefärbter Inhalt enthalten ist. ferner, dass an 
der Papilla duodeni keine Veränderungen vorhanden sind. Dagegen 
bemerkt man 1,5 em unterhalb des Pylorus in der oberen Wand des 
Duodenums eine circa 1 cm im Durchmesser enthaltende, klaftende 
Oeffnung mit scharfen, glatten Rändern, aus welcher eine spärliche 
Menge schmutzig gelbgrünen Eiters hervorquillt. Eine in diese 
Oefinung eingeschobene Sonde kann fast 5 cm weit vorgeschoben 
werden und gelangt, wie sich beim Aufschneiden ergiebt, in einen 
aus 2 Buchten bestehenden Hohlraum. Diese beiden Buchten sind 
mit einer deutlich erkennbaren, wenn auch narbig zeschrumpften 
Schleimhaut ausgekleidet und liegen hinter einander; sie stehen durch 
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eine scharfrandige, circa 0,5 em weite, knopflochförmige Oeflnung 
mit einander in Verbindung. Die hintere Bucht enthält einen facet- 
tirten Gallenstein, die vordere missfarbigen Eiter. In die vordere 
Bucht mündet der Duct. eysticus ein, der im Allgemeinen eine sehr 
blasse Schleimhaut zeigt. Dicht neben seiner für eine feine Sonde 
dureheängzizen Mündung liert in dem vorderen Hohlraum die Per- 
foration in das Duodenum. Von der hinteren Bucht aus führt eine 
eirca 3 mm weite Oeffnung in eine neben der Gallenblase gelegene 
buchtire Abscesshöhle. die grösstentheils in der Lebersubstanz selbst 
ihren Sitz hat. Dieselbe ist mit schmutzig, gelbgrünem Eiter gefüllt 
und mit einer pyogenen Membran ausgekleidet. In diese Abscess- 
höhle mündet eine eirca stricknadeldiecke Lebervene ein, die durch 
einen missfarbigen, in Erweichung begriftfenen T'hrombus verschlossen 
ist. Dieser Thrombus setzt sich bis in eine Lebervene 1. Ordnung 
fort, ist aber hier deutlich röhrenförmig. Die der Venenwand fest 
ansitzenden peripheren Theile sind fest, graugelblich gefärbt, die 
mehr central gelegenen breig zerfliessend. 

Lebergewebe im Uebrigen sehr weich, morsch, graubraun gefärbt, 
stark getrübt. 

Mazen und Darm ohne Besonderheiten. 


Die klinisehe Diagnose war in diesem Falle eine äusserst 
schwierige. 

Die vorausgegangene Typhlitis und das sich daran anschlies- 
sende remittirende mit den zahlreichen Sehüttelfrösten, 
die Milzscehwellung, der Ikterus, der ganze schwere Allgemein- 
zustand liessen uns die Diagnose auf Pyämie, mit Wahrschein- 
lichkeit von einem klinisch nieht nachweisbaren Herd in der 
Coeealwandung oder hinter dem Coecum ausgehend stellen. 


Fieber 


Weniger wahrscheinlich. aber doch nicht ganz 
schliessen war, dass der ganze, schwere infeetiöse Krankheitspro- 


cess auf einer malignen, uleerösen Endocarditis beruhe. 


ausZzu- 


In dritter Linie endlieh wurde auch an die Möglichkeit 
gedacht. dass es sieh um einen oder multiple dureh Gallen- 
steine bedingte Leberabscesse handeln könne. Doch galt 
uns diese letztere Annahme als die unwahrscheinlichste. Denn 
abgesehen davon, dass anamnestisch gar keine Andeutungen 
eines Gallensteinleidens vorlagen — von dem 1867 durchge- 
machten schweren Ikterus erfuhren wir erst nach dem Tode 
des Patienten — fehlte vor Allem der Schmerz in der 
Lebergegend, der bei der durch Gallensteine bedingten suppu- 
rativen Hepatitis als das eonstanteste Localsymptom angegeben 
wird. Auch der Fiebertypus entsprach nieht demjenigen, den 
man bei suppurativer Hepatitis meist findet, nämlich regelmässig 
intermittirendes Fieber, bei dem sich die von Schüttelfrost ein- 
geleiteten und mit starkem Schweiss endigenden Anfälle täglich 
zur selben Zeit, und zwar meist Abends, einstellen. Aus der 
beifolgenden Curve ersieht man vielmehr, dass die Frostanfälle 
einen ganz unregelmässigen Rythmus zeigten, dass ihr Abstand 
meist ganz ungleich war, dass öfters an einem Tage 2 Anfälle 
auftraten, andererseits wieder mehrtägige Intervalle vorhanden 
waren. Das Fieber hatte ganz den Charakter eines 
pyämischen und glich am meisten der von Heubner aufge- 
stellten ersten Hauptform des pyämischen Fiebers. Für die 
Diagnose Pyämie sprach fernerhin der Ikterus, die Leber- und 
Milzschwellung. Die völlig schmerzlose Vergrösserung des erst- 
genannten Organs machte für uns die Annahme wahrschein- 
lich, dass in der Tiefe der Lebersubstanz eine Reihe kleinerer 
metastatischer Herde vorhanden sei. 


Ss0 


Dabei konnten wir uns aber nieht verhehlen, dass der Ver- 
lauf der Pyämie in diesem Falle manche Eigenthümliehkeiten 
zeigte. Auffallend war die lange Dauer der Krankheit, für die 
wir nur in der vortrefflichen Constitution des Kranken und in 
der während ganzen Krankheitsverlaufes sehr reichlichen 
Nahrungsaufnahme eine Erklärung finden konnten. 

Auffallend war dann ferner das vollkommene Fehlen sicher 
Denn der einzige, klinisch sicher 
nachweisbare Herd Weichtheilsabscess unterhalb der linken 
Clavikel — trat erst am Tage vor dem Tode, d.h. am 27. 
Krankheitstage auf. 

Als Ausgangspunkt der pyämischen Infeetion lag für uns 
in Folge der vorausgegangenen Typhlitis am nächsten die An- 
nahme, in der Wand des Coeeums oder Wurmfort- 
satzes, oder in dem Mesenterium desselben oder im retroperi- 
Eiterherd befinde. Hiefür schien 


des 


nachweisbarer Metastasen. 


dass sich 


ein 
die 


tonealen Bindegewebe 
auch noch ehesten 


leichte Druckempfindliehkeit zu 


am 
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sprechen, deren Sitz allerdings etwas weiter medianwärts und 
nach oben sieh befand, als normaler Weise das Coeeum liegt. 

In der ersten Krankheitszeit dachten wir auch an das Vor- 
handensein einer malignen uleerösen Endocarditis. Die 
nachweisbare Vergrösserung des Herzens, der ausserordentlich 
diffuse 1. Herzton, die im Beginn der Erkrankung vorhandene 
grosse Irregularität des Pulses waren die Stützpunkte dieser 
Diagnose. 

Der oben mitgetheilte Seetionsbericht zeigt, weder 
diese noch die erstere Annahme über den Ausgangspunkt der 
pyämischen Infeetion die riehtige war, sondern die 
Krankheit von einem Gallensteinleiden ihren Ausgang 
genommen hatte. In der Gallenblase fand sich auch noch 
ein kleinhaselnussgrosser Gallenstein vor, dessen allseitige Ab- 
schleifung darauf hinwies, dass früher jedenfalls noch eine ganze 
Reihe weiterer Coneremente vorhanden waren. Patient hatte 
niemals Symptome eines Gallensteinleidens dargeboten ausser 
dem 1867 «durehgemachten Ikterus, den man vielleicht hiermit 
in Verbindung bringen kann. Ob die klinisch als Anfälle von 
Typhlitis stereoralis gedeuteten Erscheinungen auch anatomisch 
wirklich diesem Krankheisbilde entsprochen haben, muss dahin 
gestellt bleiben; bei der Autopsie fanden sich jedenfalls weder 
am Coeeum, noch am Wurmfortsatz irgendwelche Abnormitäten. 
Der Uebergang von grösseren Gallensteinen in den Darm durch 
eine Perforation des Duodenums ist nichts Aussergewöhnliches; 
auch dafür, dass derartige Durchbrüche vollkommen symptomen- 
los verlaufen können, liegen Beobachtungen vor. Ob bei unserem 
Kranken die Perforation zwischen Gallenblase und Duodenum 
erst im Beginn der letzten schweren Erkrankung stattgefunden 
hat, oder ob sie älteren Datums ist, kann mit Sicherheit nicht 
entschieden werden. Die festen Verwachsungen und der scharfe 
glatte Rand der Perforationsstelle lassen vielleicht die letztere 
Annahme als die wahrscheinlichere erscheinen. Man könnte 
dann aueh an die Mögliehkeit denken, dass die vorangegangenen 
Typhlitiden durch obstruirende Gallensteine veranlasst worden 
wären. 

Der ganze schwere, schliesslich zu tödtlicher Pyämie füh- 
rende eitrige Entzündungsprocess der Gallenblasenwandungen 
und des angrenzenden Lebergewebes ist jedenfalls dadurch zu 
Stande gekommen, dass durch die offen gebliebene Duodenal- 
perforation pathogene Entzündungserreger in die Gallenblase 
gelangt sind. 

Die Frage, ob ein zeitiges chirurgisches Eingreifen bei 
unserem Kranken günstigen Erfolg hätte haben können, ist 
insofern belanglos, als zu keiner Zeit der Krankheit irgend ein 
Symptom vorhanden war, welches eine auch nur probatorische 
Ineision hätte rechtfertigen können. 

Zwei Krankenbeobachtungen, die mit der unserigen manche 
Aehnliehkeiten haben, sind von Reinhold !%) und von Leyden ?) 
mitgetheilt worden. 

In dem Falle des letztgenannten Autors konnte für eine 
operative Behandlung kein Anhaltspunkt gewonnen werden, was 
die Autopsie auch vollkommen bestätigte. Die bei dem Rein- 
hold’schen Patienten vorgenommenen operativen Eingriffe er- 
wiesen sich als erfolglos. 

(Schluss folgt.) 


dass 


dass 


Feuilleton. 


Ueber die Ausübung der ärztlichen Praxis in einigen 
südamerikanischen Ländern, speciell in Argentinien. 


Es sind bei vielen Collegen über das Recht. in einigen 
südamerikanischen Ländern zu praktieiren, ganz irrige Mei- 
nungen vorhanden, und deshalb, glaube ich, dürften die nach- 
folgenden aufklärenden Bemerkungen von Interesse sein. 

Zunächst will ich über die einschlägischen Verhältnisse in 
Argentinien, als das mir am besten bekannte Land, hervor- 
heben, dass deutsche Collegen Zeugnisse über Staats- und 
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8. März 1892. 


Doctor-Examen besitzen müssen und dass diese Diplome zunächst 
der Beglaubigung des Argentinischen Generaleonsulates in Berlin 
bedürfen. Um nun das Recht zu haben, in Argentinien ärzt- 
liche Praxis auszuüben, ist es nothwendig, ein nochmaliges 
medieinisches Examen in spanischer Sprache vor einer der 
beiden Landesuniversitäten abzulegen. Die Kenntniss des Fran- 
zösischen nützt für diesen Zweek nur in minimem Maasse und 
ist es unbedingt nöthig, dass der College, weleher dort prakti- 
eiren will, etwa 4—6 Monate auf Erlernung der spanischen 
Sprache verwendet. Das Examen der Facultät von Buenos 
Ayres erstreckt sich auf alle Theile der medieinischen Wissen- 
schaft, zerfällt in einen theoretischen und praktisch-klinischen 
Theil, schliesst Geistes-, Kinder-, Augen-Krankheiten und Toxi- 
kologie als Prüfungsobjeete ein und dauert zum wenigsten einen 
vollen Monat. Eine Thesis nach Art von anderen Facultäten 
ist jedoch nieht erforderlich. Das Examen kostet ca. 350 Pesos 
moneda nacional, was nach dem jetzigen Geldeurse ea. 420 M. 


beträgt. Auf der Universität von Cordoba gilt die Prüfung 
als sehr viel leichter, ist aber mit viel erheblicheren Kosten 


verbunden. 

Ohne vorhergehende Revalidation des Diploms ist eine 
Ausübung der ärztlichen Praxis mit Licenz 
Departamento Naeional de Hijiene gestattet, jedoch nur in den 
kleinen Landstädtehen sogenannten Pueblos oder auf den Estan- 
eias, welehe noch keine Aerzte besitzen. Diese Lieenz erstreckt 
sich auf 6 Monate, wird aber nach Ablauf dieser Zeit bereit- 
willig erneuert. Jedoch ist in diesem Falle der College der 
Gefahr ausgesetzt, dass ein dort diplomirter Arzt sich in seinem 
Bezirke festsetzt, ihm dort alle möglichen Schwierigkeiten be- 
reitet und ihn eventuell sogar verdrängt. 

Auch Speeialärzte müssen, um dort praktieiren zu können, 
sieh nochmals dem ganzen Examen unterziehen. 

Die Hauptstadt Buenos Ayres mit mehr als 450000 Ein- 
wohnern dürfte fast zur Hälfte aus fremden Elementen bestehen, 
von denen Italiener und Spanier vorwiegen, während die Anzahl 
der deutsch redenden Bevölkerung kaum grösser als 15 000 
sein dürfte. Die Zahl der daselbst praktieirenden deutschen 
Collegen beträgt 14. Auch in den grösseren Städten der Pro- 
vinz, Rosario, Cordoba, Santa Fe, Bahia Blanca, La Plata sind 
der Einwohnerzahl entsprechend überall deutsche Aerzte. Das 
Honorar war noch bis vor 1!/, Jahren ein recht entsprechen- 
des. aber seit dem Hereinbruche der Revolution und seit der 
damit in Zusammenhang stehenden fortgehenden Entwerthung 
des Papiergeldes, welehes den einzig eireulirenden Papier-Peso 
auf !/; seines normalen Werthes herabdrückte, werden die Aerzte 
dort kaum besser bezahlt als in europäischen entsprechenden 
Grossstädten, während die Ausgaben bedeutend gewachsen sind. 

Auch in Montevideo (Uruguay) ist ein ähnliches spanisches 
Examen behufs Ausübung der ärztlichen Praxis unbedingt er- 
forderlieh. 

In Paraguay liegen die Verhältnisse so, dass die Aerzte 
der Hauptstadt Acuneion unter dem Vorsitze des Engländers 
Hoskins zu einem Aerzterath zusammentreten und ein leicht 
zu überstehendes Colloquium verlangen. 

In Brasilien hängt ebenfalls die Ausübung der Praxis von 
der vorhergehenden Revalidirung des Diploms ab, jedoch ist 
hier das Examen in französischer Sprache gestattet und soll 
auch nicht so grosse Anforderungen stellen wie in den Laplata- 
Staaten. 

Im Allgemeinen wird jeder College, welcher nach süd- 
amerikanischen Ländern auswandern will, gut daran thun, 
auch über die kleinsten Details sieh vorher zu unterrichten. 


besonderer des 


Dr. Rosenau-München, früher prakt. Arzt in Buenos Ayres. 


Referate u. Bücher-Anzeigen. 


A. Haig: Urie acid in diseases of the nervous 
system. Brain. Springnumber 1891. 

Bei Franzosen und Engländern gelten als zu Nervenkrank- 
heiten disponirt bekanntlich auch die rheumatischen und giehti- 
schen Individuen; Gicht und chronischer und acuter Rheumatis- 
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mus werden in dieser Beziehung meist als gleichwerthig angesehen 
oder doch nicht deutlich getrennt. Haig giebt nun ein Resume 
seiner darauf bezüglichen langjährigen Untersuchungen, die er zum 
Theil sehon an verschiedenen Orten publieirt hat, und behauptet, 
dass die meisten Nervenkrankheiten, welche in Verbindung mit 
Gicht auftreten, direet durch die Ueberladung des Blutes mit 
Harnsäure verursacht werden. Die wichtigste dieser Störungen 
ist die Migräne. H. fand stets während des Migräneanfalles 
einen von Harnsäure im Verhältniss zum Harnstoff im 
Urin (z. B. ein Verhältniss von 1:20 —25), was mit Sicherheit 
auf eine Vermehrung der im Blute gelösten Harnsäure hinweise. 
Vor und nach dem Anfalle hingegen war die Harnsäure ver- 
mindert, das Verhältniss z.B. 1:40, während nach H. das 
normale Verhältniss sieh um 1:33 bewegt. 

Fleischnahrung vermehrt die Produetion der Harnsäure, nicht 
aber in gleichem Maasse die Ausscheidung derselben; saure Nah- 
rungsmittel, worunter H. namentlich Wein und Bier versteht, 
beschränken die Löslichkeit der Harnsäure im Blut und hindern 
somit die Ausscheidung durch die Nieren. Durch den Genuss 
von Fleisch, Wein und Bier wird also „von jedem Engländer“ 
mit den Jahren ein beträchtlicher Vorrath von Harnsäure auf- 
gespeichert. Wird nun bei irgend einer Verdauungsstörung 
oder durch den Genuss von gewissen Speisen und Getränken 
das Blut alkalisch. so wird dieser Vorrath gelöst und bewirkt 
eine Harnsäurevergiftung, die sich in Contraetion der Arterien, 
namentlich der peripheren, in Steigerung des Blutdruckes, hartem 
und langsamem Puls und irgend einer nervösen Störung (je 
nach dem Locus minoris resistentiae Migräne, epileptischer An- 
fall, psychische Depression ete.) äussert. Nach einiger Zeit 
haben die Nieren die aufgelöste Harnsäure entleert, das Blut 
nimmt keine mehr auf, weil es weniger alkalisch geworden ist, 
oder weil kein Vorrath mehr vorhanden ist, und es tritt wieder 
Wohlbefinden ein. Salieylsaures Natron bewirkt Auflösung und 
Fernhaltung der im Körper vorhandenen Harnsäure ohne die 
unangenehmen Erscheinungen, indem sich eine unschädliche 
Salieyl-Harnsäureverbindung bildet. Ist der Körper frei gewor- 
den von Harnsäure, so verursacht Einnahme von Alkalien keine 
Harnsäurevergiftung. 

Substanzen, welche die Lösung und damit auch die Ex- 
eretion der Harnsäure erschweren, sind: Säuren, Eisen, Blei, 
(Quecksilber, Opium; das Umgekehrte bewirken Alkalien, Natron- 
phosphat, Chinin unter gewissen Bedingungen, Natron salieylieum. 

Als charakteristisch für die durch Harnsäure hervorge- 
rufenen Beschwerden werden angeführt: das periodische Auf- 
treten, die kurze Dauer derselben (1—2 Tage), die Tendenz am 
Morgen, wo das Blut am stärksten alkalisch ist, am schlimmsten 
zu sein. Nach Haig gehören eine Menge Störungen hierher, 
z. B. auch hysterische Anfälle; sogar die Anhäufung der Selbst- 
morde und Morde zu Anfang Sommer wird auf die grössere 
Alkalinität des Blutes zu dieser Zeit und daherige leichte 
Löslichkeit der im Winter angehäuften Harnsäurevorräthe zu- 
rückgeführt. Auch die Selbstmorde nach der Influenzaepidemie 
finden ihre Erklärung in der Anhäufung von Harnsäure während 
des Fiebers. das die Alkalinität des Blutes herabsetzt. Depression 
und nervöse Störungen während der Menstruation sind nach 
Verf. bedingt dureh die Verdauungsstörungen, welche das Blut 
stärker alkalisch machen. Für die letzteren Behauptungen bleibt 
H. allerdings wenigstens in dieser Arbeit den Beweis schuldig. 

Von Interesse ist die Therapie, die auf seine Behauptungen 
aufgebaut wird und die wenigstens bei Migräne nach Verf. 
sehr wirksam ist: Durch Besehränkung des Fleischgenusses wird 
die Bildung von Harnsäure herabgesetzt; der Patient soll von 
Milch und Vegetabilien leben, nur Fische und Eier in kleineren 
(Quantitäten sind erlaubt. Wein und Bier, welehe die Exeretion 
der Harnsäure hindern, sollen vermieden werden. Durch eine 
mehrere Tage bis Monate dauernde Cur mit Natron salieylieum 
werden die Harnsäurevorräthe entfernt. Hat der Patient Ex- 
cesse begangen, die einen Anfall erwarten lassen, so kann 
diesem dureh Natron salieylieum, das einige Tage lang ge- 
nommen wird, oft vorgebaut werden. Ist ein Anfall wirklich 
ausgebrochen, so hat Natron salieylieum nur schlechte Wirkung, 
indem es nicht genügend resorbirt wird und die Verdauung 
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stört. Man giebt dann Säuren, welche die Harnsäure unlöslich 
und unschädlich machen, und beginnt erst nach einigen Tagen, 
wenn der Magen besser gestimmt ist, mit der Salieyleur. In 


manchen Fällen werden Säuren nieht resorbirt oder wirken 
aus irgend einem anderen Grunde nicht, dann kann man oft 


mit Opium oder Kalomel den Anfall abschwächen; auch Senf- 
papier auf die Magengegend und Nux vomieca haben sich als 
nützlich erwiesen. 

Bei Epilepsie ist nach des Verfassers Geständniss auch 
diese Therapie oft machtlos. Doch ist er überzeugt, dass viele 
epileptische Anfälle in der oben genannten Weise zu erklären 
sind. Es mag hier bemerkt werden, dass auch Fere die starke 
Zunahme einer Convulsionen erregenden Substanz in dem un- 
mittelbar vor dem epileptischen Anfall gelassenen Urin nach- 
ist dieselbe aber chemisch noch nicht 
Biologie 19. u. 26. IV. 90.) 

Bleuler. 


gewiesen hat. Leider 
bestimmt worden. (Soe. de 


Prof. A. Fournier-Paris: Zur Diagnose der beginnen- 
den Ataxie. Eine klin. Studie (Bullet. Medie. No. 12, 1892). 

Während die ausgebildete Ataxie in ihrer Erkenntniss 
durch die ausgesprochenen lokomotorischen Symptome keine 
Schwierigkeiten macht, verhält es sich ganz anders, wenn sie 
noch im Entstehen, gleichsam latent ist. Die allgemein ge- 
bräuchliche Methode, sich auf die Prüfung des Ganges und der 
Reflexe zu beschränken, ist völlig ungenügend und bei der 
ungeheueren Wichtigkeit, welche eine frühzeitige Diagnose der 
Tabes dorsalis hat, muss man zu viel feineren Erkennungs- 
mitteln greifen, um einem ihrer Hauptsymptome, der Ataxie, 
in ihrem ersten Beginne „auf die Spur zu kommen.“ Die 
Hilfsmittel dazu sind folgende: 

1) Das Westphal’sche Zeichen, 

2) das Romberg’sche Zeichen, 

3) das des Treppenhinabsteigens (signe dit de l’esealier), 

4) des Uebereinanderschlagens der Beine, 

5) des Marschirens auf Befehl, 

6) Des Stehens auf einem Fusse. 

Das Westphal’sche Zeichen Erlöschen des Patellar- 
reflexes ist bei fast zwei Drittel aller Fälle im praeatac- 
tischen Stadium vorhanden. 

Das Romberg’sche Symptom, welches im vorgeschrit- 
tenen Zustande in heftigen Schwankungen, totalem Verlust des 
Gleiehgewichts und ständiger Gefahr zu fallen — bei ver- 
bundenen Augen — besteht, bekundet sich früher damit, dass 
oft erst einige Augenblicke, nachdem die Augen ver- 
bunden sind. man den Patienten schwanken, sich nach vor- 
oder rückwärts beugen, seitwärts neigen u. s. w. sieht; zu- 
weilen muss man 2—3 Secunden warten, um diese oft geringen, 
manchmal nur für das aufmerksame und sehr erfahrene Auge 
erkennbaren Schwankungen des Rumpfes zu bemerken. Auf 
diese „museuläre Unsicherheit* ist um so mehr Aufmerksam- 
keit zu legen. als sie in gewissen Fällen das erste bestimmte 
Anzeichen einer Coordinationsstörung ist. 

Eines der regelmässigsten und zuweilen auch ersten Zeichen 
beginnender Ataxie ist die Schwierigkeit, die Treppen herab 
zu steigen. Wenn bei diesem complieirten Bewegungsvor- 
gang die Coordination der dazu nöthigen Muskeln nur in ge- 
ringem Grade gestört ist. so steigen die Patienten ganz sachte 
die Treppen herab, sieh ängstlich an das Geländer anhaltend, 
zeigen grosse Fureht zu fallen und sicherlieh würde in manchen 
Fällen ohne Stütze ihnen zustossen. Das Hinauf- 
steigen der Treppen, auf den Schemel u. s. w.. Symptome, 
wie sie besonders Erb für dieses Stadium hervorhebt, lässt 
Fournier unberücksichtigt. 

Das Uebereinanderschlagen der Beine beim Sitzen, 
sein 4. Zeichen, Fournier den beginnenden Ataetiker 
nicht in der Weise machen. einfach das eine Bein 
zur nothwendigen Höhe erhebt und über das andere kreuzt, 
sondern derselbe wirft es gleichsam über die nöthige Höhe 
hinaus, so dass die ganze Extremität einen weiten Kreisbogen 
beschreibt. Bei gar manchem Patienten, von dessen Kranken- 
geschichte Fournier gar Nichts wusste, schloss er aus der 


dieses 


lässt 
dass er 








Art und Weise, wie sich Patient in den Lehnstuhl setzte und 
die Beine übereinander schlug, mit nachträglich bestätigtem 
Rechte auf beginnende Ataxie. 

Das 5. Zeichen, Marsehiren auf Befehl, zerfällt wieder 
in 3 Theile: a) bittet man den sitzenden Kranken. sich 
zu erheben und sofort in Bewegung zu setzen, so über- 
legt er entweder einen Augenblick lang. bevor er geht — es 
entsteht eine kurze Pause zwischen dem Moment des Aufstehens 
und des ersten Sehrittes, was beim Gesunden nie der Fall ist 
— oder er zeigt, nachdem er sieh erhoben, ein leichtes 
Sehwanken und muss der stets nothwendigen Bewegung noch 
eine für den Gesunden unnöthige, accessorische, hinzufügen. 
Diese Veränderungen, so gering sie auch erscheinen mögen. 


beweisen immerhin eine Schwächung des Muskelsystems. Lässt 
man b) den Kranken marschiren. mit der Bitte, Halt 


zu machen, so bald es ihm befohlen wird, so vollzieht 
sich sein Stillestehen mit einer gewissen Unschlüssigkeit, einem 
Schwanken und leichten Beben, oft geringem Vor- und Rück- 
wärtsneigen des Rumpfes, während bekanntlich der Gesunde, 
auch nicht militärisch Geübte, ohne accessorische Bewegung, 
ohne Zagen dem „Haltbefehle* nachkommt. ce) Ist der 
Kranke im Gehen und befiehlt man ihm plötzlich, 
Kehrt zu machen, so zeigt der Atactiker, anstatt sofort sich 
umzudrehen, eine siehtbare Verlegenheit, eine Unentschieden- 
heit in seinem ganzen Wesen, eine mangelhafte Haltung, sogar 
drohenden Fall u. s. w. im Momente, wo er stehen bleibt. 
Diese letzten Untersuchungsarten sind zwar nieht immer im 
Stande, eine Störung der Coordination zu offenbaren. jedoch 
viel empfindlicher und sicherer als das gewöhnliche Vorgehen, 
die willkürliche Gangesart zu prüfen. 

Das 6. Zeichen, auf einem Fusse zu stehen, ist das 
empfindlichste Reagens einer beginnenden Ataxie, es ist in 
zahlreichen Fällen geradezu entscheidend und lässt nicht im 
Stiche, wo die anderen Untersuchungen resultatlos sind. Kaum 
steht der Patient auf einem Bein, das andere vom Boden etwas 
erhebend, so beginnt er zu schwanken und würde unfehlbar 
zu Falle kommen, wenn er nieht baldigst in dem anderen Bein 
eine Stütze finden würde. Wendet man diese Methode noch 
mit verbundenen Augen an, so geht der Kranke seines 
letzten Hilfsmittels, des Gesichtes, als indireeten Regulators der 
Muskelbewegungen, verlustig: sofort wankt er hin und her und 
kann sich manehmal keinen Augenblick aufrecht halten; vor- 
siehtigerweise stelle man hiebei immer einen Assistenten hinter 
dem Patienten auf. Mehr wie einmal verrieth sieh die be- 
ginnende Krankheit dureh nichts Anderes wie diesen letzten, 
unzweifelhaft feinsten Prüfstein einer Muskelstörung. Von 
grösstem Nutzen und unentbehrlich für die Praxis dürften all’ 
diese Proben sein und wenn sie auch nicht alle gleich em- 
pfindliche Reaetionen der beginnenden Ataxie sind, so hat doch 
jede ihren Werth und ihre Bedeutung. Stern. 


Ueber den Einfluss des Alkohols auf den Organismus 
des Kindes. Rede zur Feier des 56. Stiftungstages der Uni- 
versität Bern, gehalten von dem derzeitigen Reetor Professor 
Dr. R. Demme. Stuttgart 1891. 

Den Lesern der inhaltreichen Jahresberichte aus dem Berner 
Kinderspitale ist es bereits bekannt, dass Prof. Demme dem 
in der Aufschrift bezeiehneten Gegenstande schon seit längerer 
Zeit seine besondere Aufmerksamkeit zuwendet. Die wesent- 
lichsten Ergebnisse der an genannter Stelle niedergelegten Be- 
obachtungen, Erfahrungen und statistischen Erhebungen finden 
sich nun, mit vielfachen Erweiterungen versehen, in vorliegen- 
der Reetoratsrede in allgemeineren Zügen und übersichtlicher 
Form zusammengefasst; bei der Ausarbeitung zum Druck sind 
die bezüglichen Abschnitte aus den Jahresberichten anhangs- 
weise beigefügt worden. Wenn Prof. Demme sich bewogen 
fühlte, die Verwerfliehkeit des Alkoholgenusses im Kindesalter 
bei so feierlicehem Anlass ex eathedra zu verkünden, so war er 
sieh wohl bewusst, dass das Thema wiehtig genug ist, um die 
Beachtung weitester Kreise auf sich zu lenken. In eindring- 


liehen Worten sprieht der Redner die Ueberzeugung aus, dass 
den Kindern der Armen dureh den Branntwein, 


den Kindern 
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der Wohlhabenden dureh den tägliehen Wein- und Biergenuss 
Schaden zugefügt, dass ihre Gesundheit in einzelnen Fällen 
auf das Ernstlichste bedroht und untergraben wird. Der näheren 
Ausführung und Begründung dieses Satzes ist der hauptsäch- 


liehste Inhalt der Rede gewidmet. Wir müssen uns hier darauf 


beschränken, einige der bedeutungsvollsten Punkte herauszu- 
heben. Bei der Besprechung der nachhaltig schädigenden Ein- 
flüsse des Alkoholgenusses auf den kindliehen Organismus weist 
Verf. zunächst auf die Störungen des Verdauungsvor- 
ganges hin: es entstehen häufig schwer heilende chronische 
Magen- und Darmkatarrhe, welehe unter Schwellung des Lymph- 
(drüsensystems des Darmeanals zu fortsehreitendem Gewiehts- 
verluste und, falls der Alkohol nicht ausgesetzt wird, zu unauf- 


haltsamem Verfall der Kräfte führen. In selteneren Fällen 
erzeugt der Alkoholgenuss bei Kindern Lebereirrhose. (Von 


m 


Bireh-Hirschfeld werden 7 Fälle dieser Art angeführt; Verf. 
selbst hat Lebersehrumpfung mit tödtliehem Ausgang bei 2 dem 
3ranntweingenuss in erschreekendem Maasse ergebenen Knaben 
im Alter von 4! und 8 Jahren beobachtet.) Weiterhin be- 
stätigt Demme die sehon von anderer Seite ausgesprochene 
Vermuthung, dass der Alkoholgenuss das Längenwachsthum 
zu beeinträchtigen vermag. Nun folgen Mittheilungen über das 
Auftreten von Epilepsie und Chorea bei älteren. erblich 
nieht belasteten Kindern ausschliesslich in Folge des genau 
nachgewiesenen reichlichen und fortgesetzten Genusses alkoho- 
liseher Getränke. „Für «die ätiologische Bedeutung des Alkohols 
in diesen Fällen spricht zudem die Thatsache, dass in Folge 


der vollkommenen Unterdrückung der Alkoholzufuhr, unter 
Spitalaufsicht, die epileptischen Anfälle ausblieben und der 


Veitstanz innerhalb verhältnissmässig kurzer Zeit abheilte.* Die 
Behauptung von J. Edmunds, dass reichlieher Genuss alko- 
holischer Getränke seitens stillender Frauen bei den betreffen- 
(den Säuglingen Convulsionen und andere Reizerscheinungen (des 
(iehirns hervorrufen könne, wird vom Verf. dureh eigene Be- 
obaehtung erhärtet. Im weiteren Verlaufe seiner Rede bemerkt 
Prof. Demme: „Von grösster Tragweite für das jugendliche 
Individuum selbst, für seine Familie und den Staat ist jedoch 
vor Allem der die sittliche Kraft. die Moralität des Menschen 
lähmende Einfluss des Alkoholmissbrauchs.* Auch die Ursache 
der zunehmenden Nervosität unserer Schuljugend sucht Verf. 
nicht allein in den nachtheiligen Einflüssen des Schullebens 

„einen nieht gering anzuschlagenden Antheil hieran hat eben- 
falls die ganze, unzweekmässige, von Genusssucht getragene 
Lebensweise unserer Jugend, vor Allem der frühzeitige und in 
rascher Progression zunehmende Alkoholgenuss derselben.“ Ein 
folgender, höchst interessanter Absehnitt handelt von dem schä- 
digenden Einfluss, den die Trunksucht der Eltern auf die 


lebensfähigkeit und Gesundheit ihrer Nachkommen  äussert. 
Am Schluss der Rede wird die arzneiliehe Einwirkung der 


alkoholischen Getränke bei Erkrankungen der Kinder besprochen 
und in ihrer vollen Bedeutung gewürdigt. 

Dieser dürftige Hinweis auf hervorstechende Einzelheiten 
giebt in der That kaum eine annähernde Vorstellung von der 
Fülle des Inhalts des angezeigten Werkehens, dessen fesselnde 
Darstellung die lebendige Frische des gesprochenen Wortes an 
sieh trägt. 

Es wäre nun noch die Frage zu erörtern, ob die schweren 
Missbräuche. denen Prof. Demme in seinem ausgedehnten 
Wirkungskreise begegnet ist, sich auch anderwärts in gleicher 


Weise wiederfinden. Bei uns steht die Sache nicht ganz so 
schlimm. Den Kindern Branntwein zu reichen, ist hier zu 


Lande nieht üblich; die Fälle, wo es geschieht, gehören zu den 
Ausnahmen. Dagegen eröffnen sich den Kindern andere Wege 
der Alkoholzufuhr. So z. B. herrscht hier die namentlieh von 
IIebammen und Wartefrauen patronisirte Unsitte, nieht beson- 
ders kräftig entwickelten Säuglingen Monate hindurch und noch 
länger erhebliche Tagesmengen von Tokayer und anderen alko- 
holreiehen Weinen einzuflössen; es giebt Individuen, die in Folge 
dieses „Stärkungswahnes“ von ihrer ersten Kindheit an bis in 
ihre Schuljahre hinein aus dem Alkoholgenuss nicht heraus- 
kommen und Referent kann aus vielfältiger Erfahrung bestä- 
tigen, dass — wie auch Demme ausdrücklich hervorhebt — 
No. 10. 
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rade diese unter der Maske der Arznei sieh in die Familien ein- 
schleichende Alkoholisirung der Kinder am schwersten wieder 
auszurotten ist. Allem Anschein nach mehr verbreitet als anderen 
Orts ist bei uns der Missbrauch, die Kinder schon vom 2. bis 
3. Lebensjahre an bei den täglichen Mahlzeiten und auch ausser- 
halb derselben am Biergenusse der Erwachsenen zu betheiligen. 
Es wird dies in manchen Kreisen gleichsam als ein integrirender 
Theil der körperlichen Erziehung betrachtet und gedankenlose 
Eltern pflegen an ihren Sprösslingen das frühzeitige Erwachen 
der „nationalsten* aller Neigungen mit besonderem Wohlge- 
fallen zu verfolgen. Wertheimber. 


Dr. Julius Röder, k. Bezirksarzt der Stadt Würzburg: 
Medieinische Statistik der Stadt Würzburg für das Jahr 
1889 mit Einschluss des Jahres 1888. Mit 2 lithograph. 
Tafeln. Würzburg, Stahel. 1891. 

Auch diesmal stellt der alle 2 Jahre erscheinende Bericht 
über die Würzburger hygienischen Verhältnisse eine hervorra- 
gende Leistung dar. Der Fleiss, der dazu gehört, um das ge- 
sammte hier mitgetheilte Material zu sammeln, ist bewunderns- 
werth; ohne dass Röder sieh der Mithilfe eines statistischen 
Amtes (das in Würzburg zur Zeit noch nicht existirt) zu er- 
freuen gehabt hätte, ist Alles mitgetheilt, was irgend von In- 
teresse für die hygienische oder medieinisehe Statistik sein 
kann: Meteorologie, Bevölkerungsbewegung, Mortalitäts- und 
Morbiditätsverhältnisse, Ernährung und öffentliche hygienische 
Einrichtungen. In der Darstellung ist Knappheit und Ueber- 
siehtlichkeit hervorzuheben, überall sind Vergleichszahlen bei- 
die sich auf Deutschland. deutschen und die 
bayerischen Städte beziehen. Einen besonderen Vorzug vor 
ähnlichen Arbeiten bieten die auf engem Raum in sinnreicher 
Anordnung gegebenen graphischen Darstellungen aller wichtigen 
periodischen Vorgänge während der 24 Beriehtsmonate. Sehr 
hübsch sind auch die Kärtehen, die die hygienische Charakte- 
risirung der verschiedenen Stadtbezirke mit wenigen übersicht- 
lichen Zeiehen in der einfachsten und interessantesten Weise 
ermöglichen. Auf den Inhalt näher einzugehen, muss ieh mir 
hier versagen, nur eine Thatsache sei herausgehoben. Würz- 
burg steht im Rufe exorbitanter Tubereulosesterbliehkeit. Röder 
berechnet für 1889 43.7 pro mille, mit Ausschluss der Orts- 
fremden (die in den grossen Spitälern in Menge vorhanden 
sind) nur 38,3 pro mille, der 1Ojährige Durehsehnitt der baye- 
rischen Städte 1878/87 beträgt (mit den Ortsfremden) 38,8. 
der der deutschen Städte 34.2. Dabei muss man aber wissen. 
mit weleher Sorgfalt in Würzburg traditionell bei jeder klini- 
sehen und poliklinischen Seetion seit langen Jahren nach Tu- 
bereulose gesueht wird. 


gegeben, die 


Röder hat es verstanden, die von Hoffmann eingeführte, 
von Gregor Sehmitt fortgesetzte treffliche Berichterstattung 
über Würzburgs sanitäre Verhältnisse noch weiter zu vervoll- 
kommnen und auszugestalten. K. B. Lehmann. 


Vereins- und Congress-Berichte. 


Berliner medicinische Gesellschaft. 
(Originalbericht.) 
Sitzung vom 24. Februar 1892. 

Vorsitzender: Herr Virchow. 

Herr Troje: Ueber Leukämie und Pseudoleukämie. 

Die zahlreiehen verdienstvollen Arbeiten auf dem Gebiete 
der Bluthistologie haben doch nur wenige Momente ergeben, 
welehe differential-diagnostiseh für die Unterscheidung von Leuk- 
ämie und transitorischer Leukoeytose verwerthbar sind. Diese 
wenigen Momente sind nicht einmal constant. So hat z. B. der 
bisher allgemein anerkannte Satz Ehrlich’s, dass im leuk- 
ämischen Blute die eosinophilen Zellen stets vermehrt sind, der 
Prüfung nicht Stand gehalten. Tr. sah einen Fall von Leuk- 
ämie, der eosinophile Zellen nur in geringer Menge und lange 
Zeit gar nicht führte, und umgekehrt fand er im Blute eines 
völlig Gesunden eosinophile Zellen in grosser Menge. Die Be- 
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mühungen von H. F. Müller. gewisse „Markzellen“ als cha- 
rakteristisch für Leukämie von den Leukoeyten des normalen 
Blutes zu sondern, haben kein Ergebniss gehabt, wie des Vor- 
tragenden Untersuchungen ergaben. 

Eine weit höhere Bedeutung für die Differentialdiagnose 
misst Tr. der von Müller betonten Formenverschiedenheit der 
im leukämischen Blute sieh findenden weissen und besonders 
der eosinophilen Zellen bei. Das Auftreten zahlreicher ver- 
schiedener, meist mittelgrosser mononucleärer Formen neben 
den Zelltypen des normalen Blutes. die dem mikroskopischen 
Blutbilde ein ungewohntes, buntes Aussehen verleihen, hält er 
für eharakteristisch für Leukämie. Hinter diesen mit schmalem. 
homogenem Protoplasmasaume, und relativ grossem mittelstark 
tingiblem, fein retieulirtem rundlichem oder ovalem Kern ver- 
sehenen Zellen können die gewöhnlichen Leukoeyten-Formen, 
die Lymphoeyten, die polynueleären Leukoeyten und die grossen 
mononueleären Formen im leukämischen Blute wesentlich zurück- 
treten, ja absolut vermindert sein. Tr. hält jene Form für 
die Jugendform der weissen Körper und setzt sie den von 
Flemming beschriebenen theilungsreifen Zellen in den Keim- 
eentren der Lymphdrüsen gleich. indem er annimmt, dass sie 
bei der Leukämie in unfertigem Zustand in den Kreislauf ge- 
langen, statt in normaler Weise in Milz, Knochenmark und 
I‚ymphdrüsen fertig auszuwachsen. 

Diese Zellen hat Tr. häufiger in Karyokinese angetroffen. 
Im normalen, strömenden Blute gelang ihm das nie; er glaubt, 
dass die Leukoeyten zur Kerntheilung einer gewissen Ruhig- 
stellung bedürften, die sie in den Maschen des Retieulum der 
sog. blutbildenden Organe finden. Seine Untersuchungen er- 
gaben, dass die in Milz, Knochenmark und I,ymphdrüsen sich 
findenden Kerntheilungsfiguren Leukoeyten angehören, wie 
auch Flemming meint, und nicht nur Retieulumzellen, wie 
Baumgarten, oder nur Endothelzellen, wie Ribbert annimmt. 

(ienau dieselben leukoeytären Elemente fand Vortr. an 
den sog. metastatischen Lymphomen in Leber, Nieren, Magen- 
und Darmschleimhaut. Auch hier finden sich reichlieh Mitosen, 
ein wiehtiger Unterschied von den Leukoeyten-Infiltraten. wie 
sie als Emigrationserseheinung bei Entzündungen sich findet. 
Diese Kerntheilung bietet eine wiehtige Analogie zu Gesehwulst- 
metastasen. 

An den rothen Blutkörperehen sah Tr. auffallende 
(irössenunterschiede, Zwergformen von 3", u neben Riesen- 
formen von 15! u Durchmesser. Einzelne zeigten die von 
Ehrlieh und Hayem beschriebenen, Farbstoff aufnehmenden 
Lücken, auch fanden sich die von Ehrlich als Degenerations- 
formen bezeichneten vielfach, die mit Hämatoxylin-Eosin eine 
violette Färbung gaben. Zu einem grossen Theil fand sich in 
ihnen noch der Rest eines dunkler tingirten Kerns. 

Die kernhaltigen Erythroeyten zeigten in Gesammtgrösse, 
Form und Zahl der Kerne vielfache Versehiedenheiten. Der 
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Fälle eine Stomatitis oder Darmulcerationen, die er eher als 
Primäraffeetion und Eingangspforte auffassen möchte, denn als 
häufige Complieation. Aber auch bei der chronischen Leuk- 
ämie dürfte meist der obere Theil des Traetus intestinalis, 
vielleicht die so häufig intumeseirt gefundenen Mandeln, die 
Eingangspforte der Infeetion darstellen. Dafür sprieht wenig- 
stens, dass das erste Symptom der Leukämie meistens die An- 
schwellung der Lymphdrüsen am Halse zu sein pflegt. Häufig 
findet man auch im Beginn Magen- und Darmstörungen ange- 
geben, so dass Behier eine besondere gastro-intestinale Form 
beschrieben hat. 

Tr. schildert einen besonders interessanten Fall von gastro-inte- 
stinaler Leukämie Iympho-lieno-myelogener Natur mit subacuten, 
deutlich reeidivirendem Verlauf. Das 17jährige Mädchen ging mit 
den Erscheinungen des Morbus maculosus Werlhofii zu; nach 
einer Besserung, die fast zur völligen Heilung geführt hatte (der 
Hämoglobingehalt war von 10 auf 65 Proc. gestiegen, kernhaltige 
rothe Blutkörperchen und Leukocytose, die in geringem Maasse vor- 
handen gewesen war, waren verschwunden), trat eine schnell progre- 
diente Leukämie ein, die ad exitum führte. 

Der Fall drängt zu 2 Sehlüssen: 1) dass es sich um eine 
reeidivirende Infeetionskrankheit handelte, und 2) dass 
eine Pseudoleukämie das aleukämische Vorstadium 
einer sieh entwiekelnden Leukaemia darstellen kann. 

Unter dem Namen Pseudoleukämie werden eine ganze 
Reihe äusserlieh ähnlieher, aber grundverschiedener Krankheiten 


“in einen Topf geworfen. Ebstein’s acute Pseudoleukämie ist 


z. B. mit dem Seorbut identisch; sein „chronisches Rückfall- 
fieber* sondert sich als eine eigenartige Infeetionskrankheit von 
allen anderen ab. Wieder andere Formen sind einfache Lymph- 
drüsentubereulose, wenn auch Billroth wohl zu weit geht, 
der alle malignen Lymphome als baeilläre Tubereulose auffasst. 
In vielen der als auf Tubereulose beruhend beschriebenen 
Pseudoleukämien scheint es sich um eine Mischinfeetion zu 
handeln. In einem anderen Falle sah Tr. eine grosszellige 
Spindelzellensarkomatose aller Lymphdrüsen des Körpers; es 
handelte sich um „Pseudoleukämie* mit Bronzefärbung der 
Haut; der Fall ist jedenfalls von dem gewöhnlichen malignen 
Lymphom der Pseudoleukämie und dem Klein-Rundzellensarkom 
der I,ymphdrüsen zu trennen. 

Nach Ausscheidung aller dieser Gruppen bleibt noch ein 
Stamm von sog. Pseudoleukämien übrig, die nichts sind, als 
aleukämische Vorstadien wahrer Leukämie. Fälle, wo 
eine Pseudoleukämie sieh vor den Augen des Klinikers in eine 
Leukämie umwandelte, sind zahlreieh beobachtet, neuerdings 
auch in der Pädiatrie, wo die Anemie infantile pseudoleueemique 
gleiehfalls in wahre Leukämie übergehen kann, wenn nicht 
vorher sehon die eoneomitirende Gastro-Enteritis den Tod her- 
beiführt. 

Zu einer Erklärung dieser scheinbaren Räthsel macht Vor- 
tragender folgende Reflexionen: 





Durchmesser betrug 16—18 u. Gigantoblasten gehören also 
nieht allein der pernieiösen Anämie an. 

Den weitaus interessantesten Befund im leukämischen Blute 
bildete aber die Entdeckung in typischer Kerntheilung be- 
sriffener, rother Blutkörperehen (Demonstration). Daraus 
geht hervor, dass die kernhaltigen, rothen Körper, die un- 
zweifelhaft die Vorstufe der gewöhnlichen darstellen, sieh durch 
selbständige Proliferation fortpflanzen. Damit ist der in sieh 
schon unwahrscheinlichen Annahme, dass die Erythroeyten um- 
gewandelte Leukoeyten sind, jede Stütze entzogen; und damit 
fällt auch die Theorie, dass die Leukämie auf einer mangel- 
haften Umbildung von Leukoeyten in Erythroeyten beruhe. 

Allgemein wird man zu der Vermuthung gedrängt, dass 
die Leukämie eine Infeetionskrankheit sei. Besonders wird dies 
wahrscheinlich durch die Fälle von Leukaemia acuta und 
acutissima, die das klinische Bild einer acuten Infeetionskrank- 
heit geben und durch die Mittheilung von Obrastrow, dass 
der Pfleger eines an acuter Leukämie Erkrankten bald gleich- 
falls die Affeetion acquirirte. Demnach würde die Krankheit 
sogar als contagiös erscheinen. 

Was die Eingangspforte betrifft, so findet man nach Hin- 
terberger bei den acuten Leukämien in der Mehrzahl der 





Bei acuten Entzündungen, z. B. bei acuter, eitriger Peri- 
tonitis treten mehr Leukoeyten aus dem Blute aus. als eine 
etwa plötzlich auftretende Proliferation der Leukoeyten ersetzen 
könnte. Wir müssen also ein regulatorisches Vermögen 
der blutbildenden Organe annehmen, einen eigenthümlichen. 
schleusenartigen Mechanismus, vermittelst dessen sie für die 
Erhaltung eines bestimmten, dem Organismus zuträglichen 
Leukoeytengehaltes im Blute Sorge tragen. Der erhöhten Aus- 
gabe entsprieht erhöhte Zufuhr. Auch die Ausgabe rother 
Blutkörper vom Knochenmarke her scheint ähnlich regulirt zu 
sein. Normaler Weise gelangen nur ausgebildete Zellen in den 
Kreislauf; nur, wenn die Schleuse völlig freigegeben wird, 
kommen auch unfertige Elemente, z. B. auch kernhaltige 
rothe Blutkörperchen in den Blutstrom. Findet in den häma- 
topoötisehen Organen, z. B. auf baeteriellen Reiz, eine krank- 
haft vermehrte Proliferation weisser Blutzellen statt, wie beim 
Typhus in den Iymphatischen Apparaten des Darms, in den 
mesenterialen Drüsen und der Milz, so wird der Uebertritt der 
aus der krankhaften Ueberproduetion hervorgegangenen Zellen 
in das Blut durch den Regulationsmechanismus verhindert; die 
Organe schwellen in Folge dessen an. Aehnlich kann man 
sich die Vorgänge auch bei der Leukämie denken. Der wahır- 
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scheinlich mikroparasitäre Reiz führt auf dem geschilderten 
Wege zu der Ausbildung der zuerst weichen, später (dureh 
Hypertrophie des Stützgewebes) harten Lymphome, so lange 
der Regulationsmechanismus funetionirt, also zur sog. Pseudo- 
leukämie. Sobald Mechanismus dureh Ueberan- 
strengung insuffieient wird, wird das Blut mit Leukoeyten und 
zwar auch mit unfertigen Jugendformen und wenn das 
Knochenmark erkrankt ist auch mit kernhaltigen Erythro- 
eyten überschwemmt, und die Leukämie ist fertig. No löst 
sich auch der Widerspruch, dass man Jugendformen der rothen 
Blutkörper da findet, wo sie in ihrer Gesammtheit vermindert 
scheinen. 

In einzelnen Fällen 
der Gefässwandung, weisse Zellen in besonderem Grade dureh- 


aber der 


kann ein regulatorisches Vermögen 


zulassen und im perivaseulären Gewebe abzulagern, den Ein- 
tritt der leukämischen Blutmischung verzögern; dies Stadium 
würde dem Bilde einer Pseudoleukämie mit Metastasenbildung 
entspreehen. Dies Stadium kann aber übersprungen werden 
und die Metastasenbildung kann auch in einem späteren Zeit- 
raum noch eintreten. 

Für diese Auffassung spricht eine Beobachtung von Senator 
an zwei 14/, jährigen Zwillingsschwestern. Die Eine hatte ein 
Verhältniss von 1:168, die andere von 1:75 rothen Blut- 
körperehen. Bei der ersteren aber war die Milz bedeutend 
grösser. Hier hatte der Hemmungsmechanismus aber länger 
funetionirt und so das Organ mehr ausgedehnt. 

Der Unterschied zwischen Pseudoleukämie und Leukämie 
ist also der, dass dort noch ein Regulationsmechanismus in 
Thätigkeit ist, der hier ausgesetzt hat. 

Herr A. Fränkel giebt im Anschluss hieran genauere Details 
über die klinischen Erscheinungen und den eigenartigen Verlauf des 
von Troje mitgetheilten Falles. Er betrachtet die Krankheit, welche 
übrigens von Anfang Januar bis Ende April dauerte, als einen Fall 
acuter Leukämie, die nach seiner Ansicht durchaus nicht so selten ist. 

Herr Senator billigt Troje’s Annahme, dass man unter der 
Pseudoleukämie verschiedene Affeetionen begreifen müsse, und ist 
ebenfalls der Ansicht, dass Pseudoleukämie oft ein Vorstadium der 
Leukämie darstelle, wenn sie auch nicht wie in dem Troje'schen 
Falle unter dem Bilde eines Morbus maculosus Werlhofii auftrete. 
Senator hat die infectiöse acute Leukämie vorzugsweise im kind- 
lichen Alter beobachtet, wo die Krankheit geradezu einen septischen 
Charakter annehme; gleichwohl seien durchaus nicht alle Fälle von 
Leukämie infectiöser Natur. Hoffentlich werde es auf Grund der 
Blutuntersuchung gelingen, die mannigfaltigen Formen der Leukämie, 
die man doch annehmen müsse. zu erkennen und aus einander zu halten. 

Herr Paul Gutmann bestreitet das constante Vorausgehen eines 
aleukämischen Stadiums; die Krankheit kann auch ganz acut einsetzen. 
Bezüglich des Verhaltens der eosinophilen Zellen bei der Leukämie 
ist er Troje’s Meinung. Im normalen Blute beträgt die Zahl der 
eosinophilen Zellen etwa 2 Proc. von den Leukocyten; eine Ueber- 
schreitung dieser Zahl weise schon auf eine Vermehrung dieser Zellen hin. 

Herr Virchow ist wie Troje und Senator der Ansicht, dass 
die Pseudoleukämie im Sammelbegriff für verschiedene Affectionen sei. 


Verein für innere Medicin zu Berlin. 
(Originalbericht.) 
1892. 


Vorsitzender: Herr Leyden. 


Sitzung vom 1. Februar 


Ilerr Jürgens demonstrirt eine seltene Missbildung des 
llerzens. Obliteration des linken Ventrikels, Dilatation des 
rechten. Fehlen der Aorta aseendens, Offenbleiben des Fora- 
men ovale; ein sehr enger Canal führt aus dem linken Vorhof 
in den rechten Ventrikel, das Kind lebte mit der Missb’ldung 
einige Tage. 

2) Demonstration eines Falles von Periphlebitis portalis 
in Folge von Gallensteinen. 

3) Fall von chronischer Cystitis. In der ganzen Ausdeh- 
nung der Blasenschleimhaut fanden sich kleine "Cysten, ent- 
standen durch Einwanderung von Amoeben. Bei Erwärmung 
bewegten sich die Amoeben und streekten Pseudopodien aus. 

Herr Aron demonstrirt ein Magencareinom, das so gut 
wie keine klinischen Erscheinungen gemacht hatte. 

Ein 78 jähriger Mann zeigte bei der Aufnahme Oedem der Beine, 
Erguss in die Pleuren und den Bauchraum. Leber etwas vergrössert. 
Keine besonderen Krankheitserseheinungen. Niemals Erbrechen oder 


1) 
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Fieber. Die Section zeigte ein grosses Magencarcinom in der Nähe 
des Pylorus ohne Stenose desselben. Metastasen in der Leber, die 
durch Zerfall eine grosse Höhle gebildet hatten, von wo aus sich 
wieder ein eiterizer Erzuss in's Peritoneum entwickelt hatte. Ausser- 
dem bestand noch eine breite, für zwei Finger durchgängige Fistel 
zwischen Magen und Dickdarm auf krebsiger Basis. Alles das ohne 
Schmerzen, Fieber und Erbrechen! 

Herr Ewald demonstrirt Präparate eines Cirrhosekranken, 
der an einer Blutung aus den erweiterten Venen des unteren 
Oesophagus starb, unmittelbar nach einer Punetion, welche 
14 Liter Flüssigkeit entleert hatte. Die Section ergab varieöse 
Erweiterung der Oesophagusvenen mit zwei über stecknadelkopf- 
grossen Rupturen. 

E. ist der Meinung, dass die Punetion für das Zustande- 
kommen der Blutung von Bedeutung ist. Bei Cirrhose fliesst 
das Pfortaderblut mit Umgehung der Leber auch durch die 
(iefässe des Oesophagus und erweitert sie. Wird nun der 
Aseites entleert. so wird der Druck, der auf den Abdominalge- 
füssen lastete, zum Theil aufgehoben, es fliesst mehr Blut dureh 
die Vena portalis und ihre abführenden Aeste, zu denen in 
diesem Falle die Venae oesophageae zählen und die Ruptur 
tritt ein, die Darreiehung von Ergotin in diesem Falle kann 
die Blutung nur vermehren, da bei Contraetion der Arterien 
die Venenspannung steigt. Eher wäre Amylnitrit zu ver- 
suchen. 

llerr Leyden: Ueber Myelitis. 

l.. hat in seiner „Klinik der Rückenmarkskrankheiten* 
die Myelitis eingetheilt in die traumatische, die Compressions- 
Myelitis, die spontane acute Rückenmarkserweiehung, die acute 
Myelitis ohne Erweichung. ferner die seeundären Rückenmarks- 
affeetionen und die Intoxieationslähmungen. 

Seitdem sind manniechfaltige Fortschritte in der Erkenntniss 
gemacht worden. Besonders wurde ausgebaut die Kenntniss 
der Poliomyelitis. und der Neuritis multiplex. Jetzt würden 
von dem alten Schema die seceundären und die Intoxications- 
erscheinungen abzutrennen sein und Oppenheim wünscht mit 
Recht auch die Abtrennung der Compressions-Myelitis (dureh 
Caries oder Tumoren bedingt). die in der That ein ganz an- 
deres klinisehes Bild liefert. Nach neueren Untersuchungen 
soll es sieh hiebei auch gar nieht um Entzündung, sondern 
um Oedem handeln. 

Die acute Myelitis ist im Allgemeinen selten. Redner 
geht nun ausführlich auf das anatomische Verhalten der aecuten 
Polio- und Leukomyelitis ein. 

Klinisech ist der Typus der Myvelitis bei Traumen gleieh- 


zeitige Lähmung beider unteren Extremitäten und beider 
Sphineteren. Die Lähmung der Extremitäten kann schlaff 


oder spastisch sein. So ausgeprägt ist das Bild natürlich nicht 
immer, es bestehen alle Abstufungen bis zur geringen Parese, 
die Gehen und Stehen noch ermöglicht. Je nach der Art der 
einzelnen Symptome, der Atrophien, Sprachstörungen ete. gelingt 
es, Höhe und Ausdehnung der Myelitis zu bestimmen. Die 
(iruppirung geschieht im Allgemeinen in Myelitis dorsalis, cervi- 
ealis und bulbi (aeute Bulbärparalyse). Zu unterscheiden von 
der Myelitis ist die acute oder subaeute, paraplegische Rücken- 
markslähmung, die meist auf Blutung beruht; diese entsteht 
spontan oder durch Traumen. Die traumatische Form der 
Erkrankung rechnet Oppenheim nicht mehr zur Myelitis; 
für die Zerquetschung stimmt ihm Leyden bei, aber er meint, 
dass dureh traumatische Ersehütterung u. dgl. eine wirkliche 
Entzündung entstehen kann. 


Sitzung vom 15. 


Februar 1892. 
Vorsitzender: Herr Leyden. 

Vor der Tagesordnung verliest Herr Kleist einige Be- 
merkungen über die Influenza. 

Herr Klemperer: Ueber die Beziehungen verschie- 
dener Bacteriengifte zur Immunisirung. (Der Vortrag ist 
in der Zeitschr. für klin. Med. Heft I u. 2 publieirt und wird 
demnächst in dieser Wochenschrift referirt werden. 

Herr Leyden: Ueber Myelitis. 

Die zweite Form ist die Poliomyelitis, wo die multi- 
polaren Ganglien der Vorderhörner zu Grunde gehen und die 
5*+ 
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amyotrophischen Lähmungen folgen (acute Kinderlähmung). 
Aehnliche Proeesse finden sich auch bei Erwachsenen. Die 


ehronische Form ist die spinale Form der progressiven Muskel- 
ist die 


Atrophie und der Bulbärparalyse. Die dritte Form 
disseminirte. 
Diese ist in ihrer acuten Form zumeist beobachtet von 


Leyden nach Trauma, von Westphal nach Variola, ferner 


nach lleotyhus, Erysipel, Influenza. Scharlach, Malaria, (ira- 


viditas. 

Der Verlauf der toxischen, infeetiösen Myelitis ist manch- 
mal ein günstiger. Zu den Krankheiten, die dazu führen, 
gehören auch Syphilis und Gonorrhoe, eine wenig bekannte 
Complieation des Trippers. Solehen Fall sah L. erst kürzlich, 
Paraplegie bei Cystitis und floridem Tripper. Tod an Perito- 
Seetion ergab Peri-Myelitis und Peri-Meningitis. Gono- 
eoeeen wurden nicht gefunden. Die Syphilis betrachtet L. 
nieht als Ursache der Tabes. Sie wirkt nach seiner Meinung, 
wo keine Gummata bestehen. nur durch Gefässalteration. 
jacterien 


nitis. 


Es handelt sieh also meist um toxische Processe. 
fanden sich im Rückenmark selbst bei Meningitis cerebrospinalis 
und spinalis. und andere Coeeen bei Embolien. 

Von ehronischen toxischen Processen gehören hierher: «die 
Myelitis nach Pellagra, die Krankheit der Zink- und Messing- 
arbeiter und der Ergotismus. 

Ferner giebt es noch eine dyskrasische Form (Lieht- 
heim) bei pernieiösen Anämien, Erkrankungen der Hinter- 


stränge. Einen Fall beschrieb Babes bei Morbus Addisonii. 


Verein der Aerzte zu Halle a. $. 
(Öfficielles Protokoll.) 
Februar 1892. 
Vorsitzender: Herr Dr. Täufert. Schriftführer: Herr Dr. v. Herff. 
Prof. Dr. F. Krause: Die operative Behandlung der 
schweren Fälle von Knochen- und Gelenktubereulose nach 
dem Billroth’schen Verfahren mit Krankenvorstellung. 


Sitzung vom 3. 


auf 
aus- 


Jodoform 
in 


warum 
selbst wenn es 


K. erörtert zunächst die Gründe, 
offenen Gescehwürsflächen und Fisteln, 
giebiger Weise und lange Zeit hindurch angewandt wird, meist 


ohne Wirkung bleibt. während wir von demselben Mittel in 
tubereulösen Abseessen und Gelenken oft so ausgezeichnete 
Erfolge sehen. Unsere Erfahrungen haben uns belehrt, dass 


das Jodoform nur in gesehlossenen Höhlen, zu denen freier 
Sauerstoff keinen Zutritt hat, baeillentödtend wirkt und somit 
die tubereulösen Gewebe zum Sehwinden zu bringen und tuber- 
eulöse Herderkrankungen vermag, während bei 
luftzutritt diese Wirkung ausbleibt. Da immer noch eine be- 
trächtliehe Anzahl schwerer tubereulöser Gelenk- und Knochen- 
leiden grosse operative Eingriffe erheischt, so ist es zweck- 
mässig, auch bei solehen Operationen sich die Heilwirkung des 
indem man die ganze Wund- 
höhle durch genaue Naht schliesst, nachdem sie 
mit Jodoformglyeerin angefüllt ist. von Billroth an- 
gegebene Verfahren hat dem Vortragenden ausgezeichnete Er- 
gebnisse geliefert. Folgendes ist die Methode der Ausführung: 
Alle veränderten Gewebe werden, wenn möglich unter Blut- 
leere. auf’s Sorgfältigste entfernt. nach Vollendung der Opera- 
tion wird die Wundhöhle ausgespült und nach Lösung der 
Gummibinde die Blutung durch Tamponade mit Jodoformgaze 
gestillt. Hierauf wird die Wunde, wenn es sieh um noch nicht 
aufgebrochene Herderkrankungen handelt, durch die Naht so- 
fort genau geschlossen und vor dem Knoten des letzten Fadens 
die ganze Höhle mit Hilfe einer Troiearteanüle und darauf 
passender Spritze mit Jodoformglyeerin angefüllt. Ein leichter 
Druckverband ist nöthig. Sind aber bereits Fisteln vorhanden 
gewesen, so bleibt die Wunde während eines Zeitraumes von 
6—8 Tagen mit Jodoformgaze ausgestopft. damit völlige Asepsis 
erzielt werde, welehe für das Gelingen des Verfahrens unbe- 
dingt erforderlich ist. Alle Fisteln werden schon bei der ersten 
Operation durch Ausschneiden u. dergl. zur prima intentio ge- 
eignet gemacht und bis auf eine sofort genäht; zuweilen sind 


auszuheilen 


zu machen, 
vollkommen 


Jodoforms nutzbar 


Dieses 





hierbei plastische Operationen nöthig. Die letzte Fistel wird 
mit Entfernung der Jodoformgaze und Anfüllung der Wund- 
höhle mit Jodoformglyeerin gleichfalls fest zugenäht. 

Der Vortragende stellt hierauf eine Anzahl von Kranken 
vor, bei denen Tubereulose sehwerster Art mit dem beschriebenen 
Verfahren zur Heilung gebracht worden sind. Bei einer 60 jäh- 
rigen sehr herabgekommenen Frau mussten das innere Drittel 
des Sehlüsselbeins. ein zolllanges Stück von der ersten und 
zweiten Rippe und die linke Hälfte des Manubrium sterni ent- 
fernt, jedoch auf dem Bulbus inferior der V. jugularis aus 
naheliegenden Gründen tubereulöse Granulationen zurückgelassen 
werden. Nach weiter Ablösung der Haut war die Naht mög- 
lich, so «dass das Billroth’sehe Verfahren in Anwendung ge- 
zogen werden konnte. Es erfolgte glatte Heilung per primam. 
Die Operation ist vor einem Jahre ausgeführt, es ist kein 
Reeidiv eingetreten, die Kranke hat sich ausserordentlich erholt. 

Nieht in allen Fällen bringt die Methode Heilung, 
kommen auch hier, wie bei jeder andern Art der Behandlung 
schwerer Tubereulose Misserfolge und Rückfälle vor. Aber den 
Erfahrungen des Vortragenden nach stellt die Methode einen 
ganz wesentlichen Fortsehritt in der Therapie, namentlich bei 
den allersehwersten Formen der Knochen- und Gelenktuber- 
eulose dar, auch wenn es sieh um fistulös aufgebrochene Er- 
krankungsherde handelt. Daher verdient das Verfahren nach 
allen grossen hierher gehörigen operativen Eingriffen versucht 


es 


zu werden. 






Aerztlicher Verein München. 
Sitzung vom 13. Januar 1892. 
(Schluss.) 
Privatdocent Dr. Moritz: Errichtung von Sanatorien 


zur Behandlung von Lungenkranken. (Vergl. das Ref. 
in d. W. 1891, No. 39, 8. 693). 


Discussion: Geheimrath Dr. v. Ziemssen weist darauf hin, dass 
die Frage der Beschaffung von Heilstütten für 'Tuberculöse seiner 
Meinung nach nicht von der Tagesordnung verschwinden werde, 
bis sie gelöst sei. Er verkennt die Schwierigkeiten der Lösung 
nicht, es sei wesentlich eine finanzielle Frage. Im Grunde sei es 
Sache der (Gemeinden und Berufscassen, hiefür zu sorgen, bei deren 
Vorsicht und Zurückhaltung müsse man sich aber vorläufig an die 
Privatwohlthätigkeit wenden. Der ärztliche Verein müsse vor Allem 
zur Frage Stellung nehmen und sich nicht mit theoretischen Er- 
wägungen begnügen, sondern auch der praktischen Seite irgendeinen 
Ausdruck geben. v. Ziemssen verweist hierbei auf die Genese des 
Münchener Reconvalescentenhauses, das aus kleinen Anfängen be- 
ginnend eine Musteranstalt für ganz Deutschland geworden sei. Auch 
in unserer Frage müsse man mit Kleinem anfangen. Im bayerischen 
Gebirge und schon in der Umgebung Münchens dürften sich sehr wohl 
Plätze finden, die zu einem Heilort für Tubereulöse geeignet sind. 
v. Ziemssen stellt zum Schlusse den Antrag, es solle eine Commission 
eingesetzt werden, welche sich darüber berathen soll, was zu thun sei, 
um der Frage praktischen Ausdruck zu verleihen. 

Hofrath Dr. Schmid bestätigt, dass Sanatorien die beste Be- 
handlungsweise Tubereulöser seien, weist aber darauf hin, dass auch 
die offene Curbehandlung gute Resultate erziele, sich auf seine fast 
20jährige Thätigkeit in Reichenhall beziehend. Vorerst seien die 
Lungenkranken an einzelnen klimatischen Curorten unterzubringen; 
aber auch schon diese einfache Form der Behandlung komme nicht 
billig; dazu seien aber möglichst günstige Fälle auszuwählen, um 
gewissermaassen als Paradestücke dazustehen für gemeindliche Cassen 
und dergleichen, denen dadurch der ökonomische Vortheil gezeigt 
werden könne. Wichtig sei, dass die Aufenthaltszeit keine zu kurze, 
3 Monate würden wohl das Minimum bilden. Er werde gegebenen 
Falles in Reichenhall stets bereit sein, Alles zu thnu, um die Frage 
zu fördern. 

Dr. Krüche erwähnt, dass in Hannover und Braunschweig die 
Frage ähnlich gelöst werde, wie v. Ziemssen vorschlägt; auch in 
Frankfurt habe sich eine kapitalkräftige Gesellschaft gebildet, welche 
im Taunus eine Heilstätte für Tuberculöse geschaffen hat. Für wich- 
tig hält er das Vorhandensein einer reichlichen Wassermenge. 

Geheimrath v. Kerschensteiner verweist auf Bad Kreuth, das 
gerade in finanzieller Richtung als ein langerprobtes Muster gelten 
könne. Die Hauptförderer der Sache müssen die Aerzte sein, er 
schliesst sich dem Antrag v. Ziemssen’s an, eine Commission ein- 
zusetzen. Indireet könne der Staat durch Beschaffung von Areal, 


durch Ueberlassen von Wäldern zur freien Benützung und Aehnl. 
Vieles leisten. 
Prof. Dr. v. Ranke beschreibt die bereits in England und Frank- 
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reich bestehenden Anstalten für Tubereulöse, die durch die Macht 
der durch Jahrhunderte accumulirten Stiftungen Enormes leisten. 

Dr. Moritz giebt ebenfalls als Minimaldauer für einen erspriess- 
lichen Aufenthalt in einer Anstalt die Zeit von 3 Monaten an. 

Prof. Dr. Bauer unterstützt noch den Antrag v. Ziemssen’s: 
Es soll eine Commission aus der Mitte des ärztlichen Vereins gewählt 
werden, welche die Sache für sich berathet und dann positive Vor- 
schläge der Versammlung unterbreitet. Dieser Antrag wird ein- 
stimmig angenommen. In die Commission werden vom Vorsitzenden 
vorgeschlagen und von der Versammlung einstimmig gewählt: Geheim- 
rath v. Ziemssen, Geheimrath v. Kerschensteiner, Medicinalrath 
Dr. Aub, Mediecinalrath Dr. Vogel, Hofrath Dr. Schmid, Prof. 
Dr. v. Ranke, Privatdocent Dr. Moritz. 

Herr Dr. Senestrey hält alsdann noch die angekündigte 
Demonstration eines neuen Spucknapfes. 


Aerztlicher Localverein Nürnberg. 
(Officielles Protokoll.) 


Sitzung vom 17. September 1891. 


Vorsitzender: Herr Buehner. 


t) Herr Simon demonstrirt einen Uterus, den er in seiner 
Privatklinik durch die Totalexstirpation gewonnen. 

Die 52 jährige Patientin litt an unregelmässigen Blutungen und 
eitrigem Ausfluss. Der Uterus war um das Doppelte vergrössert; 
nach der Dilatation fühlte man im Innern weiche zerfallene Massen. 
Operation in Folge der Grösse des Uterus erschwert; glatte Heilung; 
der aufgeschnittene Uterus zeigt in der linken Wand ein gänseei- 
grosses Myom, dessen unterer submucös liegende Pol zerfallen. 

Derselbe berichtet ferner über eine wegen Myom vorge- 
nommene Laparotomie. 

Die 43jährige Patientin war früher mehrere Jahre lang wegen 
sehr starker Blutungen conservativ behandelt worden. Vor 3/4 Jahren 
hörten die Menses völlig auf; dagegen begann der Leib rasch zu 
wachsen und die Patientin abzumagern. Bei der ersten Untersuchung 
seitens des Vortragenden bestand Ascites und ein bis über den Nabel 
reichendes weiches Myom. Bei der als letzter Versuch vorgenomme- 
nen Laparotomie zeigte sich das ganze Myom sowie das Peritoneum 
parietale et vise. allenthalben mit malignen Knötchen übersät und 
musste es bei der Probeincision bleiben. Patientin ertrug den Ein- 
eriff ohne Reaction. — 

Dr. Simon demonstrirt ein kindskopfgrosses Ovarialkystom, 
welches einer Patientin entstammt, die, nachdem die Menses 2 mal 
ausgeblieben, plötzlich unter peritonitischen Erscheinungen schwer 
erkrankte; die Diagnose wurde auf Gravidität und Ovarientumor mit 
Stieldrehung gestellt und durch die am 3. Tage nach Beginn der 
Erkrankung vorgenommene Laparotomie bestätigt. Der im Anfang 
des 3. Monats gravide Uterus war stark retroflectirt, der Stiel des 
linksseitigen Ovarialkystoms war 5mal vollständig um seine Axe 
xedreht und zwar von links nach rechts. Das unterhalb der Torsions- 
stelle liegende uterine Stück Tube war 3 Finger dick ödematös aut- 
getrieben, das Peritoneum überall stark injieirt und das Netz sowie 
Dünndarm mit dem dunkelblau verfärbten Tumor frisch verklebt. 
Die Operation war einfach, die Heilung fieberlos. 

Derselbe demonstrirt 2 Myome, welehe er dureh zweizeitige 
Operation gewonnen. 


Die 40 jährige Patientin war bereits stark ausgeblutet und war 
durck die Grösse des Tumors in ihrer Arbeitsfühigkeit stark beein- 
trächtigt. Nach Eröffnung der Bauchhöhle zeigte sich, das eine 
mannskopfgrosse Myom oberhalb der Anhänge abgehend, subserös 
jedoch ohne eigentlichen Stiel; es war, den Uterus retrofleetirend, 
tief in’s kleine Becken gewachsen und überall mit dem Periton. par. 
sowie mit Darmschlingen innig verwachsen: Ascites war nicht vor- 
handen; die Lösung des Tumors aus seinen Verwachsungen war sehr 
schwierig und ziemlich blutreich; nachdem endlich der Tumor etwas 
mobil geworden und vor die Bauchwunde gebracht werden konnte, 
musste wegen Pulslosigkeit der Patientin die Operation abgebrochen 
werden; es wurde der Fundus mit den Myomen in die Bauchwunde 
eingenäht und die Bauchhöhle geschlossen; Patientin erhölte sich in 
den nächsten Tagen und wurden nach 8 Tagen nach Spaltung der 
Kapsel das grosse und ein neben ihm eiterndes kleineres Myom leicht 
ausgeschält. Nachdem die ersten Tage Fieber bestanden, war der 
weitere Verlauf ein glatter. 

2) Herr Wilh. Merkel berichtet über das Dermatol, 
sah bei Syphilis keine besonderen Erfolge, dagegen in einem 
Falle von Ekzem rasche Heilung. 

In der Discussion bemerkt Herr Simon, dass Dermatol bei 
Verletzungen während der Geburt in 4—5 Tagen rasche Reinigung 
herbeiführe. Herr F. Merkel sah von dem gleichen Mittel bei 
Unterschenkel- und tuberculösen Geschwüren wenig Erfolg. Herr 
Cnopf jun. sah bei einer ausgedehnteu Verbrennung mit der An- 
wendung von Dermatol eine raschere Abheilung als mit Jodoform. 
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Sitzung vom 2. October 1891. 
Vorsitzender: Herr Gottlieb Merkel. 

1) Herr W. Merkel berichtet über einen Fall von Uterus- 
myom mit vereiterter Ovarialeyste. 

2) Herr F. Merkel berichtet über eine Inversio uteri 
ein Viertel Jahr post partum, geheilt durch Umstülpung in 
Narkose. 

Sitzung vom 15. October 1891. 
Hlerr Gottlieb Merkel. 


I) Herr Gösechel berichtet über Anwendung 
theile des Kapeller’schen Chloroformapparates. 

2) Herr &. Merkel spricht über Bronehitis fibrinosa 
und die Bedeutung der Leyden-Chareot'schen Krystalle wie 
der Cursehmann’sehen Spiralen unter makro- und mikro- 
skopisehen Demonstrationen von Bronchialgerinnseln, welehe ein 
23 jähriges Dienstmädehen seit 3 Tagen aushustet. Bemerkens- 
werth an dem Falle ist, dass eine gleiehmässig ununterbrochen 
fortgehende Athemnoth mit bedeutender Pulsfrequenz voraus- 
ging und’ dass die physikalische Untersuchung der Athmungs- 
organe ein durehweg negatives Resultat ergab. 

3) Herr P. Giulini berichtet ausführlich 
Fall von Soor der Vulva und demonstrirt unter dem Mikro- 
skop davon entnommene Präparate. 

Es handelte sich um eine 24 jährige, kräftige Frau, die im 2. bis 
3. Monat der Gravidität plötzlich schwer erkrankt sein sollte. 

Patientin gab an, dass sie erst Brennen und Jucken in der Vulva 
verspürt habe, das sich zu unerträglichem Schmerz steigerte. Die 
Inspeetion ergab Schwellung der Labia majora und minora; die 
Schleimhaut der Labia minora war stark dunkel geröthet; auf der 
sammtartigen Oberfläche zeigten sich weisse Tüpfelchen aufgeschossen, 
sich als ein dünner, inselförmig begrenzter Anflug darstellend, der 
mit Watte leicht wegzuwischen war und ganz oberflächliche Epithel- 
defeete zurückliess. Ausfluss gelb dieklich. Introitus vaginae noch 
frei. Trotz der Anwendung einer 2proc. Zine. sulfur. Carbollösung 
fand man am nächsten Tage die ganze Vulva und einen Theil der 
Vagina mit diekliehen membranartig aufzelagerten, filzigen Massen 
bedeckt. die geronnener Milch nicht unähnlich waren. Die ödematöse 
Schwellung der Vulva hatte beträchtlich zugenommen, die Körper- 
temperatur war erhöht, Brennen und Beschwerden beim Uriniren 
vorhanden. Die mikroskopische Untersuchung an der Auflagerung 
ergab nahezu eine Reincultur des Soorpilzes.. Auf Umschläge mit 
Bleiwasser und Injeetionen von Carbolkalkwasser in die Vagina war 
am folgenden Tage die Schwellung bedeutend zurückgegangen; der 
Pilzrasen hatte sich sehr verkleinert. Am 5. Tage nach der Er- 
krankung sah man keine Spur vom Soorpilz mehr und Patientin 
konnte als geheilt betrachtet werden. Da Zucker im Urin fehlte, 
scheint die durch Gravidität veränderte und aufzelockerte Schleim- 
haut einen günstigen Boden für den Pilz abgegeben zu haben. 


Vorsitzender: 


und Vor- 


über einen 


Sitzung vom 5. November 1891. 
Vorsitzender: Herr Gottlieb Merkel. 


1) Herr Cnopf sen.: Ueber einen Fall von Lues eerebri. 
Der Vortrag erscheint in dieser Wochenschrift. 

2) Herr Limpert beriehtet über das neueste Anästheti- 
eum, das Pental. 

Sein Erfinder ist Herr Prof. v. Mering, Vorstand 
med. Poliklinik in Halle. Herr Prof. v. Mering kam vor 
4 Jahren darauf, dass der tertiäre Amylalkohol, das Amylen- 
hydrat, eine schlafmachende Wirkung habe und seit dieser Zeit 
wird es in der Mediein als Schlafmittel gebraucht. 

Mit der Zeit reifte in Herrn Prof. v. Mering der Ge- 
danke, ob sieh nieht das dem Amylenhydrate entsprechende 
Amylen zu betäubenden Zweeken verwenden liesse, und nach 
mancherlei vergebliehen Versuchen ist ihm dies auch gelungen. 

Er nannte das Mittel, welehes die Formel (CH3)2 CCH CHz 
hat. wegen seines fünffachen Kohlenstoffgehaltes Pental. Es 
wird ebenso wie das Chloroform und Bromäthyl mittelst der 
Maske verabreicht. Man thut gut, in die Maske eine geringe 
Wattelage zu bringen, welehe man beim Beschreiten der Be- 
täubung mit dem Pental durehtränkt. Es sind ea. 10-15 g 
zu einer Betäubung. die nach, 1-—-3 Minuten eintritt, nöthig. 

Die ausserordentliehen Vortheile des Pentals sind, dass es 
keine Erregung, selbst bei Trinkern nicht, während der Be- 
täubung hervorruft, dass die Herzthätigkeit und die Athmung 
in keiner Weise alterirt werden und der Patient sich nach 


der 
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dem Erwachen völlig wohl fühlt. Bei 23 Betäubungen, freilich 
lässt sieh bei einer so geringen Anzahl noch keim voll- und 
endgültiges Urtheil abgeben, habe ich keine einzige unange- 
nehme Begleiterscheinung eonstatiren können, so man 
sagen darf, dass sich das Pental in kurzer Zeit bei geringen 
ehirurgisehen Eingriffen, namentlich in der Zahnheilkunde bei 
Extraetionen einbürgern und gerne gebraucht werden wird. 
In der höheren Chirurgie wird es wegen der kurzen Dauer 
der Betäubung. 1- 2 Minuten, keine Verwendung finden können. 
Meist kann die Operation vor sieh gehen bevor vollkommene 


dass 


Bewusstlosigkeit eingetreten ist. 

Das Zeichen zum operativen Vorgehen ist gegeben. sobald 
die Glieder sehlaff sind. wenn der erhobene Arm sehlaff zu- 
rückfällt. j 
Bezüglich seiner Flüchtigkeit und seiner leichten Brenn- 
barkeit ähnelt das Pental sehr dem Aether. weshalb es nieht 
in die Nähe von Feuer und Lieht zu bringen ist. 

Das Mittel ist dureh die ehemische Fabrik von U. A. 
F. Kahlbaum in Berlin zu beziehen und wird es in Blech- 
büchsen, 10 Fläschehen enthaltend, verschickt. 

3) Herr &. Merkel demonstrirt ein Stück Sehweinetleisch, 
das durehsetzt ist von kleinen weissen Pünktehen, die den An- 
verkalkten Triehinen haben und bei der Untersuch- 
Kalkeoneremente erweisen; es handelt sieh hier 
Befund, vielleicht um giehtische Conere- 
nur um einen anderen abgestorbenen 


schein von 
sieh als 
seltenen 
auch 


ung 
um einen 
mente, vielleieht 


Parasiten. 


Physikalisch-medicinische Gesellschaft zu Würzburg. 
(Orizinalbericht.) 
V. Sitzung vom 20. Februar 1892. 
(Schluss.) 

2) Ilerr Seifert: Ueber Asthma (mit Demonstration). 

In seinem Vortrage besprieht Seifert den Zusammenhang 
zwisehen Erkrankungen der Nase und Asthma nervosum, ferner 
das Verhalten der Chareot-Leyden’schen Krystalle und die 
Bedeutung der eosinophilen Zellen. 

In Uebereinstimmung mit vielen Autoren haben nach dem 
Vortragenden die klinischen Beobachtungen ergeben, dass ver- 
sehiedenartige E»krankungen der Nase, am häufigsten 
Polypen derselben, Asthma erzeugen können und dass man 
(dureh Behandlung der Nasenkrankheiten Asthma heilen 
auf längere Zeit hinaus beseitigen kann. Die schönen 


aber 


resp. 

Unter- 
suchungen von 
welchem solehe retleetorische Vorgänge entstehen können. 

Die Untersuchungen von Lewy über die Bildung von 
Uhareot-Leyden’sehen Krystallen haben den Vortragenden 
zu den gleieken Untersuehungen angeregt und dieselben haben 
ihm nahezu die gleichen Resultate ergeben. Es wurden in 
40 Fällen gutartige Neubildungen der Nase untersucht. Dabei 
dass die Krystalle sich am leichtesten in zer- 
quetschten Schleimpolypen bilden und zwar oft sehon nach 
einigen Stunden, während sie sieh in polypoiden Hyperplasien 
und weichen Papillomen viel später und oft nur in geringer 
Anzahl Manchmal findet erst 3—4 Tagen 


ergab sich, 


bilden. man nach 3 
einzelne Krystalle in den in der feuchten Kammer aufbewahrten 
(Juetschpräparaten. Diese Bildung von Krystallen findet statt 
in Gewebsstücken, die von Asthmatikern stammen, aber auch 
ebenso häufig handelte es sich um Individuen, welche niemals 
an Asthma gelitten hatten. In exeidirten Schleimhautstückehen. 
deren Anzahl allerdings gering ist, konnte der Vortragende 
niemals die Bildung von Krystallen beobachten. 

Von Interesse war das Verhalten der eosino- 
philen Zellen im Sputum, im Blute und in den Geweben. 

ei Asthmatikern vermisste Seifert niemals die eosino- 
philen Zellen; im Blute derselben schwankte der Procentgehalt 
der Leukoeythen und eosinophalen Zellen zwischen 2 — 12. 

Bei Tubereulösen konnten, wenn überhaupt, nur vereinzelte 
eosinophile Zellen nachgewiesen werden. Sputa von frischer 
Bronchitis fibrinöser Br. zu untersuchen hatte 8. in 


besonderem 


oder von 
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Lazarus haben den Weg klar gestellt, auf 


Luc 


letzter Zeit nieht Gelegenheit. Bei gesunden Erwachsenen und 
bei Kranken sehwankt der Gehalt des Blutes an eosinophilen 
Zellen in weiten Grenzen. Bei Syphilis und bei den ver- 
sehiedenen Hautkrankheiten ergaben sich ebenfalls ganz ver- 
schiedene Werthe. 

Die Frage, ob die Chareot-Leyden’schen Krystalle 
Krystallisationsderivate der eosinophilen Zellen darstellen. kann 
wohl mit grosser Wahrscheinliehkeit bejaht werden, aber ein 
sieherer Beweis dafür ist noch nicht geliefert. 

Seifert fand, dass nur in solehen Gewebspartikeln sich 
Chareot-Leyden’sche Krystalle bilden, welehe einen grossen 
Reiehthum an eosinophilen Zellen zeigen. Man sieht in solehen 
Präparaten, dass besonders in der subepithelialen Schicht die 
eosinophilen Zellen ungemein zahlreieh sind und dass sie auch 
dureh das Epithellager hindurch treten. Daraus erklärt sich 
das Vorkommen von eosinophilen Zellen im Nasenseeret. 

Im oder aus dem Gewebe, welches nur vereinzelte eosino- 
phile Zellen enthält, entwickeln sich keine Krystalle; dazwischen 
stehen jene Gewebe, in welchen sich nur vereinzelte Krystalle 
nach längerer Zeit entwickeln. 

Seifert hat eine Reihe von Versuchen angestellt, um den 
direeten Nachweis von der Entstehung der Chareot-Ley- 
den’schen Krystalle aus den eosinophilen Zellen zu liefern, 
allein sie schlugen alle fehl. Es gelang auch nicht, aus dem 
Sputum von Asthmatikern die Krystalle umzukrystallisiren. 

Hoffa. 


XI. Internationaler Medicinischer Congress 
in Rom 1893. 


General-Präsident: Prof. Guido Baccelli. 

Der zehnte medicinische internationale Congress, welcher im Jahre 
1890 in Berlin abgehalten wurde, schloss seine Sitzungen mit der 
Proclamation Roms zum Sitze des Congresses von 1893, und Rudolf 
Virchow, indem er die Präsidential-Standarte dem Prof. Guido 
3accelli anvertraute, sprach für das nächste Zusammentreffen so 
vieler hervorragender Beförderer der Wissenschaft seinen besten Glück- 
wunsch aus. 

Die Vorstände der medicinischen Facultäten, der Academien und 
der wissenschaftlichen Anstalten, mitsammt den hervorragendsten 
Persönlichkeiten des italienischen medieinischen Corps, versammelten 
sich in Rom, um die Grundbasis des zukünftigen Elften Medicinischen 
Internationalen Congresses festzusetzen und erwählten einstimmig 
zum (eneral-Präsidenten den Herrn Prof. Guido Baccelli. Herr 
Prof. Edoardo Maragliano wurde zum General-Secretär, Herr Comm. 
Prof. Pagliani. (eneral-Direetor der öffentlichen Gesundheitspflege 
im Königreiche, zum Schatzmeister und Herr Comm. Ferrando, 
Abtheilungschef im Unterrichtsministerium zum Verwalter gewählt. 
Zu gleicher Zeit wurden durch geheime Abstimmung die Veran- 
staltungskomites der nachfolgenden, der Eintheilung der Arbeiten 
les Kongresses entsprechenden XIV Abtheilungen gewählt: 

1) Anatomie. 2) Physiologie. 3) Innere Mediein. 4) Geburtshülfe 
und Gynäkologie. 5) Allgemeine Pathologie und pathologische Ana- 
tomie. 6) Pharmakologie. 7) Chirurgie u. Orthopädie. 8) Psychiatrie 
und Neuropathologie. 9) Augenheilkunde. 10) Dermatologie u. Sy- 
philigraphie. 11) Gerichtliche Mediein. 12) Hygiene. 13) Laryngo- 
logie. 14) Militär-Sanitätswesen. 

Das Central-Comite hat bereits die Fremden-Ausschüsse gewählt, 
welche dazu bestimmt sind, bei allen Völkern der Erde dahin zu 
wirken. dass der Congress hinter den vorhergegangenen nicht zurück- 
stehe und sich der Stadt Rom würdig erweise, welche die Ehre haben 
wird, ihn zu beherbergen. 

Die schon jetzt zur Eröffnung des Congresses festgesetzte Zeit 
ist der September-Monat, in welcher Jahreszeit die Hauptstadt ein 
herrliches, durch seine ganze reizende Schönheit glänzendes Klima 
darbietet. 

Alle Vorarbeiten werden mit Eifer betrieben und drängen die 
Ueberzeugung auf, dass der Erfolg ein grossartiger und vollständiger 
sein wird. 


Verschiedenes. 


(Alvarenga-Preisaufgabe.) Die Hufeland’sche Gesellschaft 
in Berlin hat in der Sitzung vom 25. Februar er. beschlossen, folgende 
Preisaufgabe zu Stellen: „Ueber Morbus Basedowii. Es soll 
eine Darstellung der Geschichte des Morbus Basedowii gegeben wer- 
den; hieran soll anknüpfen eine Darstellung der neueren Erfahrungen 
auf dem Gebiete der Pathologie und pathologischen Anatomie der 
Krankheit; schliesslich sollen die Theorien der Erkrankung kritisch 
beleuchtet und die Therapie eingehend erörtert werden.“ Der Preis 





8. März 1892. 


beträgt 800 M. Kinzureichen sind die Arbeiten bis zum 1. April 1895 
an den Unterzeichneten, Berlin, W. Margarethenstr. 7. Zulässige 
Sprachen: deutsch, englisch und französisch. Die nicht preisgekrönten 
Arbeiten werden auf Verlangen bis zum 1. October 1893 zurückgegeben. 
Die Bekanntmachung der Zuertheilung des Preises findet am 14. Juli 1893 
statt. Der Vorsitzende der Hufeland’schen Gesellschaft: Liebreich. 


Therapeutische Notizen. 


(Asparagin-Wuecksilber bei Syphilis) Das schon 1880 
von A. Wolff in Strassburg, neuerdings von Ludwig in Wien her- 
gestellte Asparagin-Quecksilber wurde von Prof. J. Neumann in 
Wien an 37 Kranken seiner Klinik bei den verschiedensten Formen 
von Syphilis angewendet (Wr. med. Blätter 9/92). Die Form der 
Darreichung war die der subeutanen Injection, 0,01 Hg pro die. Die 
Erfolge waren günstige. N. stellt das Präparat den übrigen gelösten 
(uecksilberverbindungen: Pepton-(uecksilber, Sublimatkochsalzlösung 
und (uecksilberformamid gleich. 

(Betol,) ein durch Kobert und Sahli in die Materia med. 
eingeführter Körper entsteht durch die Einwirkung von Salieylsäure 
auf # Naphthol; es entspricht einem Salol, in dem das Phenyl-Radical 
durch ein Naphthol-Radical ersetzt ist. Dasselbe bietet antiseptische 
und desinficirende Eigenschaften. Zur therapeutischen Verwendung 
kommt das Betol als Antirheumaticum und als intestinales Desinficiens. 
Bei acutem Gelenkrheumatismus beträgt die Dosirung 0,3—0,5, 3 bis 
4 mal täglich in Oblaten; es soll weder Ohrensausen, noch Schwindel, 
noch Kopfweh hervorrufen. Bei innerlicher Darreichung passirt Betol 
den Magen unverändert und zerlegt sich erst im Darmcanal; daher 
seine Wirkung bei intestinalen Dyspepsien, Darmkatarrhen, T'yphus ete. 
Kindern giebt Huchard das Mittel zu 0,1 3—4mal täglich in Honig 
oder in Milch eingerührt. (Journ. de med. de Bordeaux.) 


(Asa foetida gegen habituellen Abortus) empfiehlt Dr. 
4. Turazza im €. für Gyn. No. 9. Er verordnet Gumm. res. asa 
foet. 6,0; f. pil. 60; hiervon sind, sobald man eine neue Schwanger- 
schaft vermuthet, täglich 2, steigend bis täglich 10, zu geben mit 
allmählicher Verminderung bis zur Geburt. 'T. hat 4 Fälle in dieser 
Weise glücklich behandelt. 

(Gegen Influenza) empfiehlt Dr. Keteham (Medical News 
9. Jan.) den gleichzeitigen Gebrauch von Phenacetin und Natr. salicyl. 
Er giebt von beiden aa 0,3, die ersten Dosen 2stdl., die späteren 
3stdl. zu nehmen. Wirkung sicher; keine üblen Nebenwirkungen. 

(Bromoform bei Keuchhusten.) Cassel-Berlin berichtet 
(D. med. W. 5/92) über günstige Resultate; wenige Tage nach Be- 
ginn der Behandlung entschiedene Herabsetzung der Zahl und Inten- 
sität der Anfälle. Die Dosirung war 3—4 Tropfen 3 mal täglich im 
1. Lebensjahre, in den folgenden 3 mal täglich 4—5 Tropfen. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 


München, 8. März. Man schreibt uns aus Schweinfurt 3./3. 1892: 
Von Seite der Invaliditäts- und Altersversicherungsanstalt für Unter- 
franken und Aschaffenburg ist bei dem ärztlichen Bezirksverein dahier 
ein Schreiben eingelaufen, in welchem die Mittheilung enthalten ist, 
dass für den Bezirk eines jeden ärztlichen Vereins Unterfrankens ein 
Vertrauensarzt aufgestellt werden soll, dem die Aufgabe zukäme, auf 
Ersuchen der Invaliditäts- und Altersversicherungsanstalt Bewerber 
um Renten zu untersuchen und über deren Erwerbsunfähigkeit und 
den Grad derselben eventuell ein Obergutachten abzugeben. Für 
das Gutachten soll eine Durchschnittstaxe etwa von 5 Mark aus der 
Anstaltscasse veranlassten Falls neben Entschädigung für Reisekosten 
bezahlt werden. — Zum Schlusse wird um thunlichste Beschleunigung 
des Gegenstandes gebeten. — Der ärztliche Bezirksverein Schweinfurt 
beschloss, Nachstehendes obiger Anstalt mitzutheilen: Der ärztliche 
Bezirksverein ist der Ansicht, dass die definitive Aufstellung von 
Vertrauensärzten zu obigem Zwecke erst nach gemeinsamer Berathung 
der Vertreter der Aerzte Unterfrankens in der Aerztekammer zu er- 
folgen habe; damit jedoch die Sache keinen Aufschub erleide, ist der 
unterfertigte Verein bereit, provisorisch schon jetzt einen Vertrauens- 
arzt und Stellvertreter des letzteren aus seinen Mitgliedern zu be- 
zeichnen, die definitive Regelung dieser Frage jedoch nach Zusammen- 
tritt der unterfränkischen Aerztekammer deren Beschlussfassung zu 
überlassen. — Wir theilen diesen Beschluss mit und laden die übrigen 
Bezirksvereine Unterfrankens ein, sich bei Abgabe ihrer Erklärung 
an die Invaliditätsanstalt conform zu äussern. Es liegt in dem In- 
teresse der Aerzte Unterfrankens, diese Frage gemeinschaftlich und 
übereinstimmend durch ihre officielle Vertretung der Lösung ent- 
gegen zu führen. Dr. Böhm. 

— Im September dieses Jahres findet bekanntlich in Nürnberg 
die Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte statt. Bei dieser 
Gelegenheit findet im Bayerischen Gewerbemuseum eine Ausstellung 
von physikalischen, mathematischen, chirurgischen und optischen 
Instrumenten statt. Ausserdem wird, wie schon erwähnt, eine um- 
fangreiche Festschrift der Stadt Nürnberg veröffentlicht werden, deren 
Redaction eine aus den HH. Dr. med. Beckh, Dr. med. Goldschmidt 

-und Architekt Hecht bestehende Commission übernommen hat und 
für welche zahlreiche bewährte Fachleute als Mitarbeiter gewonnen 
sind. Diese Festschrift wird ca. 130 Artikel enthalten und unter 
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Anderem eingehende Abhandlungen über die wissenschaftlidhen und 
hygienischen Anstalten der Stadt, über die Pflege der Naturwissen- 
schaften und der Mediein, über Geographie, Geologie, Fauna und 
Flora, Klima, Grundluft, Bevölkerung, Wehnungen, Baupolizei, Handel 
und Gewerbe, Nahrungsmittel und Wasserversorgung, Armenpflege etc. 
bringen. 

— Im Prüfungsjahr 1890/91 wurden im Deutschen Reich 1570 
Aerzte approbirt. Im Jahre 1880/81 betrug die Zahl der Approba- 
tionen 556: dieselbe hat sich somit im Zeitraum von 10 Jahren nahezu 
verdreifacht. Auf Preussen fallen 639 (1880'81 259), auf Bayern 443 
(151), auf Sachsen 196 (61), auf Baden 98 (39), auf Elsass-Lothringen 
73 (19), auf Württemberg 35 (7) Approbationen. 

Der Bundesrath hat in seiner Sitzung vom 25. Februar d. J. 
den Ausschussbericht über eine Eingabe des deutschen Aerztevereins- 
bundes, betreffend die ärztlichen Prüfungsvorschriften, dem Reichs- 
kanzler überwiesen. 

— In München wurden in der 8. Jahreswoche, vom 21.—27. Februar, 
300 Influenza - Erkrankungsfälle von den Aeızten angemeldet (in der 
Vorwoche 369). 

— Von deutschen Städten über 40,000 Einwehner hatten in der 
7. Jahreswoche, vom 14.—20. Februar 1892, die geringste Sterblich- 
keit Karlsruhe mit 12,7, die grösste Sterblichkeit Elbing mit 39,0 
Todesfällen pro Jahr und 1000 Einwohner. Mehr als ein Zehntel 
aller Gestorbenen verstarb an Masern in Bremen und Remscheid; an 
Scharlach in Plauen; an Diphtherie und Croup in Duisburg, Frei- 
burg, Karlsruhe, Remscheid, Stuttgart. 

- Der bekannte Bacteriologe und Assistent Koch's, Dr. Kita- 
sato verlässt Berlin um die Leitung eines neu eingerichteten bacterio- 
logischen Instituts in Tokio zu übernehmen. 

— Der jüngst zu Aschaffenburg verstorbene praktische Arzt Dr. 
Edmund Bittinger hat dem Vereine zur Erziehung u. Pflege 
Schwachsinniger zu Würzburg letztwillig die Summe von 5100 M. 
zuzewendet. Dank und Ehre seinen Manen! 

— Der Landessanitätsrath in Wien hat in einer Eingabe an die 
Statthalterei sich für die Feuerbestattung ausgesprochen, durch 
welche die Uebelstände des Beerdigungswesens am Sichersten zu be- 
seitigen seien. 

— In der Curanstalt Neuwittelsbach bei München wurden 
vom 1. Januar bis 31. December 1890 im Ganzen 382 Krankheitsfälle, 
230 bei Männern und 152 bei Frauen, behandelt. Der über die 
Thätiekeit der Anstalt ın dem genannten Zeitraume von dem diri- 
eirenden Arzte. Dr. R. v. Hösslin, erstattete Bericht enthält neben 
statistischen Angaben über die Morbiditätsverhältnisse interessante 
Mittheilungen über die in der Anstalt übliche Behandlung von Neu- 
ralgien sowie über Heilungen und Gewichtszunahme bei Krankheiten 
der Verdauungsorgane. 

— Die Leitung der Dr. Driver'schen Heilanstalt für Lungenkranke 
in Reiboldsgrün in Sachsen ist auf Dr. Felix Wolff, seitherigem ärzt- 
lichen Leiter der Dr. Brehmer’schmen Heilanstalt in Görbersdorf, 
übergegangen. 

— Die bekannte Fabrik ehirurgischer Instrumente und Bandagen 
von Hermann Windler in Berlin hat soeben einen neuen, elegant 
ausgestatteten Catalog herausgegeben. Derselbe ist reich illustrirt 
(3050 Abbildungen) und enthält alle bemerkenswerthen, in den letz- 
ten Jahren auf medieinischem Gebiete neu angegebenen Instrumente 
und Apparate. 

(Universitäts-Nachriehten.) Giessen. Am 1. März beging 
Herr Geh. Medieinalrath Prof. Eckhard seinen 70. Geburtstag. Von 
Seiten seiner früheren Schüler wurde dem verehrten Lehrer ein sil- 
berner Pokal, sowie ein künstlerisch ausgestattetes Album mit den 
Photographien seiner jetzigen und früheren Schüler gewidmet und ihm 
eine ansehnliche Summe Geldes überreicht zur Gründung einer Stif- 
tung für hilfsbedürftige Hinterbliebene hessischer Aerzte. Die Facul- 
tät feierte den verdienten Jubilar durch Ueberreichung einer Glück- 
wunschadresse. Marburg. Prof. Dr. Mannkopff, Ilireetor der 
inneren Klinik, begeht am 29. ds. Mts. sein 25 jähriges Doct:rjubiläum. 

Budapest. Privatdocent Dr. Joseph Arkoevy ist zur ausser- 
ordentlichen Professor der Zahnheilkunde an hiesiger Universität er- 
nannt worden. — Petersburg. Die bisherigen ausserordentlichen Pro- 
fessoren der militärmedieinischen Academie DDr. Dianin, Ratimow 
und Ssubbotin sind zu ordentlichen Professoren ernannt worden. 

(Todesfall) In Manchester starb der bekannte Neurologe Dr. 
James Ross im Alter von 55 Jahren. 


Personalnachrichten. 


Bayern. 

Auszeichnung. Dem praktischen Arzte Dr. Georg Hecken- 
lauer in Bad Kissingen wurde der Titel eines königl. Brunnenarztes 
verliehen. 

Aufgestellt. Als Ill. Assistenzarzt an der Kreisirrenanstalt Bay- 
reuth der approbirte Arzt H. Knehr. 

Niederlassung. Dr. Karl Salzer, approb. Arzt und Zahnarzt, 
zu Aschaffenburg. 

Verzogen. Dr. Walser von München nach Wasserburg; Dr. 
Adolf Stiefel von Unsleben, k. Bez.-Amt Neustadt a. S., unbekannt 
wohin. 
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Versetzt. Der Assistenzarzt 2. Cl. Friedr. Müller des 1. Ulanen- ! ung 8, Genickkrampf — , Blutvergiftung 2, Aecut. Gelenkrheumatis- 
Reg. zur Reserve des Sanitäts-Corps. mus 1, andere übertragbare Krankheiten 14. 
Abschied bewilligt. Dem Assistenzarzt 1. Cl. Dr. Franz Manger Die Gesammtzahl der Sterbefälle 211, der Tagesdurchschnitt 30,1. 
der Landwehr 1. Aufgzebots (Landau). Verhältnisszahl auf das Jabr und 1000 Einwohner im Allgemeinen 30,0, 
für die über dem 1. Lebensjahre stehende Bevölkerung 21,3, für die 
über dem 5. Lebensjahre stehende 17,6. 


Morbiditätsstatistik d. Infectionskrankheiten für München KETTE 
in der 8. Jahreswoche vom 21. bis 27. Februar 1892. Literatur. 
Betheil. Aerzte 545. — Brechdurchfall 14 (14*), Diphtherie, Croup 

56 (15), Erysipelas 11 (7), Intermittens, Neuralgia interm. 3 (2), 

Kindbettfieber 2 (1), Meningitis cerebrospin. 1 (1), Morbilli 100 (69, | Schimmelbusch, Anleitung zur aseptischen Wundbehandlung. Mit 

Ophthalmo-Blennorrhoea neonatorum 11 (4), Parotitis epidemica 2 (8), 28 Figuren im Text. Berlin, Hirschwald, 1892. 

Pneumonia crouposa 20 (21), Pyaemie, Septicaemie 1 (—), Rheumatis-  pöderlein. Das Scheidenseeret und seine Bedeutung für das Puer- 

mus art. ac. 22 (20), Ruhr (dysenteria) — (—), Scarlatina 11 (18), peralfieber. Mit 5 Tafeln und 1 Holzschnitt. Leipzig, Verlag 

Tussis convulsiva 44 (56), Typhus abdominalis 2 (2), Varicellen 16 (28), von E. Besold, 1892. 4 M. 

Variola — (—). Summa 3l6 (271). Medieinalrath Dr. Aub. Soxhlet, Ueber die Anforderungen der Gesundheitspflege an die 

Beschaffenheit der Milch. S.-A.: D. Vierteljahrschr. f. öftent!l. 
Gies.-Pflege. Bd. 24. 
R . s Fehling. Die Bestimmung der Frau, ihre Stellung zu Familie und 
Uebersicht der Sterbfälle in München Beruf. Stuttgart, F. Enke, 1892. 80 Pf. 

%0. Februar 2, Port, Anleitung zu ärztlichen Improvisations-Arbeiten. Mit 41 Ab- 

20. Februar 189 bildungen. "Ibidem. 80 Pf. 

Bevölkerungszahl 366,000. Schreiber, E. Cl, Arzneiverordnung für den ärztlichen Gebrauch 
Todesursachen: Pocken — (—*), Masern 5 (t), Scharlach 3 (1), mit besonderer Berücksichtigung billiger Verschreibungsweise. 

N air : Tr u - RE a Frankfurt a. M.. Joh. Alt. 1892. 

Rothlauf 1 (1), Diphtherie und Croup 7 (4), Keuchhusten 5 (4), RE or: ee II. Aufl. Berlin. Hirscl 

Unterleibstyphus — (1), Brechdurchfall — (4), Ruhr — (—), Kind- | ° - ge er Comfort des Kranken. . Aufl. Berlin, Hirsch- 

alt, DJ2. 

Landerer, Die Behandlung der Tubereulose mit Zimmtsäure. Leipzig. 
F. C.W. Vogel, 1592. 2 M. 


3 = . 3öhm, Max 1 Siegfr., Lehrbuch der Naturheilmethode. 6. Heft. 
Die Gesammtzahl der Sterbefülle 204 (211), der Tagesdurchschnitt Chemmite, 1881. FEED eh 


29.1 (30.1). Verhältnisszahl auf das Jahr und 1000 Einwohner im Weill. Usher das Geschlschlsiehen der Menschen. A. A. Fra 
Allgemeinen 28.9 (30.0), für die über dem 1. Lebensjahre stehende Berlin. 1891 ii . en ae 
Bevölkerung 21.2 (20.7), für die über dem 5. Lebensjahre stehende Kienis EEE Praktik. Karlsruhe, Nemnich. 1892. seh 
aha 2. 4.50. we Fee na N PREN OERR 


(Bei der Redaetion zur Reeension eingegangen. 


während der 7. Jahreswoche vom 14. bis 


bettfieber — (—), Croupöse Lungenentzündung 5 (2), Genickkrampf 
(2), Blutvergiftung — (--), Acut. Gelenkrheumatismus 1 (l), an- 
dere übertragbare Krankheiten 15 (23). 


Wiihrend der 8. Jahreswoche vom 21. bis 27. Februar 1892 Hankel, Handbuch der Inhalations-Theorie. Leipzig, Langkammer, 
i . di Ss “1. ee . Te 1891. 4 M. 


. Todesursachen: Pocken , Masern d, Scharlach 2, Rothlauf —, Wiekersheim er. Kr., Anleitung zur Verwendung der Wickers- 
Diphtherie und Croup 7, Keuchhusten 6, Unterleibstyphus —, Brech- heimer'schen Flüssigkeit für anatomische Präparate. Berlin, Boas 
durchfall 3, Ruhr —, Kindbettfieber —, Croupöse Lungenentzünd- u. Hesse, 1892. M. 1.50. 

Bun Zu Fischer, Lehrbuch der Chemie für Medieiner. Mit 46 Abbildungen. 


*) Die eingeklammerten Zahlen bedeuten die Fälle der Vorwoche. Stuttgart. F. Enke, 1892. M. 14. 


Morbiditätsstatistik der Infectionskrankheiten in Bayern: December ') 1891 und Januar 1892. 
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Bevölkerungszahlen: Oberbayern 1,003,160. Niederbayern 664,798. Pfalz 728,339. Oberpfalz 537,954. Oberfranken 573,320. Mittelfranken 700,606. Unterfranken 618,189- 
Schwaben 668,316. — Augsburg 75,629. Bamberg 35,815. Fürth 43,206. Kaiserslautern 37,047. München 349,024. Nürnberg 142,590. Regensburg (mit Stadtamhof) 41616. 
Würzburg 61,039, 

!) Einschliesslich einiger seit der letzten Veröffentlichung (Nr. 5) eingelaufener Nachträge. 2) Im Monat December einschl. der Nachträge 1324. ?) 49.—53. bzw. 
1,—4. Jahreswoche. — *) Die regelmässige Sammelkarte für Januar fehlt. 

Höhere Erkrankungszahlen ausser in obigen acht Städten sind gemeldet aus folgenden Orten und Aemtern. Diphtherie: Bez.-Amt München I 93, Bez.-Amt 
Traunstein 6', Bez.-Amt Wasserburg 40, Eisenberg (Kirchheimbolanden) !6, Bechofen und Herrieden (beide in Bez.-Amt Feuchtwangen) 14, bezw. 23, Kaisheim (Bez.-Amt 
Donauwörtli) I9 Fälle. — Morbilli: Dorfen (Erding) 33, Garmisch 1%, Ingolstadt 35, Geisenfeld (Pfaffenhofen) 3°, Abensberg (Kelheim) 14, Bez.-Amt Nürnberg 48, Monheim 
(Donauwörth) 30, Fellheim (Memmingen) 25 Fälle. — Parot. epid.: Wasserburg 30, Langenzenn (Fürth) 10 Fälle. — Pneumonia croup. im Allgemeinen starke Steige- 
rung gegen das Vormonat, ferner Bez,-Amt Freising 35, Bez.-Amt München II 6!, Schwarzach (Bez.-Amt Bogen) 14, Breitenberg und Ha berg (Wegscheid) 10, bezw. 17, 
Erbendorf (Kemnath) iv, Waldsassen (Tirschenreuth) 13, Bez.-Amt Bayreuth 44. Bez.-Amt Feuchtwangen 71, Bez.-Amt Nürnberg 49 (hiervon in Altdorf 23), Kriegshaber 
(Augsburg) !4, Bez.-Amt Memmingen 42 (hiervon in Ottobeuren !2), Zusmarshausen 13 Fälle. Pneum. häufig als Folge der herrschenden Influenza bezeichnet. — Scarla- 
tina: Dingolfing 15, Arntdorf (Bez.-Amt Eggenfelden) 14, Sugenheim (Scheinfeld) 21 Fälle. -— Typh. abdom.: Vohburg (Pfaffenhofen) 5, Bez.-Amt Vilshofen 10, Wörth a.M. 
(Bez.-Amt Obernburg) 14, Mündling (Bez.-Amt Donauwörth) 8, Bez.-Amt Oberdorf 7 Fälle. hl 

3ezüglich der Influenza liegen aus zahlreichen Aemtern Meldungen vor, manchmal ohne Zahlenangabe und lediglich mit der Angabe zahlreicher Verbreitung. 
Im Ganzen wurden, soweit Zahlenangaben vorliegen, 4263 Fälle gemeldet, hiervon in den Bezirksämtern: Bruck 121, Ebersberg 128, Erding 235, Freising 148, Friedberg 145, 
Landsberg !#2, Tölz 319, Traunstein Iv3 (Oberbayern überhaupt 1816 Fälle), Mallersdorf 78, Passau, Pandemie, Pfarrkirchen 105, Vilshofen über 100, Vilsbiburg 87, Kulmbach 
134, Ansbach 141, Feuchtwangen 10, Türth 81, Hassfurt 84, Marktheidenfeld 122, Schweinfurt 117, Günzburg 193, Memmingen 52, ausserdem sehr häufig in vielen Orten, 
Oberdorf 79 Fälle. München] 34 Fälle, kaum der 5. Theil angezeigt. Schwere Formen werden gemeldet aus den Aemtern Höchstadt a. A., Kissingen und Obernburg. Mehr- 
fach wird berichtet von dem Auftreten in Orten, die bei der letzten Epidemie verschont blieben. 

WE Portofreie Postkartenformulare für vorliegende Statistik sind durch die zuständigen Herren k. Bezirksärzte zu erhalten. 

Im Interesse der vorliegenden Statistik wird um rechtzeitige und regelmässige Einsendung dringendst ersucht. 
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